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Resumen

Objetivos: Identificar el valor en la escala de Epworth (ESS) que correlaciona con un
indice de apneas e hipopneas por hora de registro (IAH >15/h) de la poligrafia respiratoria
(PR) en pacientes derivados por sospecha clinica de apneas e hipopneas obstructivas
durante el suefio (SAHOS), y evaluar su capacidad de discriminacién.

Material y métodos: Estudio conducido entre enero del 2010 y marzo del 2012 (27
meses) en una cohorte de 614 pacientes referidos para exploracién respiratoria del
suefio. Los registros de PR (nivel Ill) se tomaron en domicilio una noche con técnica
de auto-colocacion. Se correlacionaron con datos antropométricos, del cuestionario de
Berliny la escala de somnolencia subjetiva de Epworth (ESS) y se considerd relevante
un indice de apneas e hipopneas por hora de registro > 15 eventos/hora. Se ejecutd un
andlisis de regresion logistica para factores de prediccion de un IAH > 15 eventos/hora
y se variaron los puntos de corte de ESS como predictor independiente. Finalmente se
calculd el &rea bajo la curva ROC (relacion sensibilidad-especificidad).

Resultados: Se estudiaron 614 pacientes, 392 hombres (63.8%) y 222 mujeres con una
media de edad de 54.9 afios. Se defini6 obesidad por el IMC en el 57.7%. El cuestionario
de Berlin fue de alto riesgo en 536 (87.3%) y 207 (33.7%) tuvieron ESS > 10 puntos. En
235 poligrafias respiratorias se encontrd un IAH > 15/hora (38.27%).

El andlisis de predictores independientes en toda la poblacién arrojo significacion para
sexo masculino (p = 0.0001), IMC > 30 (p = 0.0001) y edad > 50 afios (p = 0.0001).
En el andlisis univariado, ESS > 8 obtuvo un Odds Ratio (OR) de; 1.294 (CI; 0.934-1.794),
p =0.121, ESS > 10; OR: 1.526 (CI; 1.084-2.149), p = 0.010, ESS > 11; OR: 1.610 (CI;
1.134-2.285), p = 0.008, y ESS > 12; 1.461 (Cl; 0.990-2.158), p = 0.056.

El analisis multivariado corregido por edad (> 0 < 50 afios), presencia o ausencia de
trastornos psiquiatricos, obesidad (IMC > 30 Kg/m?), cuestionario de Berlin de alto riesgo
o diagnastico previo de SAHOS arrojé un valor predictor de ESS > 11 con OR; 1.527 (Cl;
1.042-2.238) p = 0.03. El area bajo la curva ROC obtuvo un &rea de 0.56 e identificé
11,11 puntos en la escala de somnolencia subjetiva de Epworth como el punto de corte
con la mejor relacion de sensibilidad (34.7%) y especificidad (75,1%).
Conclusiones: ESS es una prueba con aceptable especificidad pero baja sensibilidad. En
nuestra poblacidn de pacientes que concurren para la realizacién de una PR por sospecha de
SAHOS, una puntuacion de ESS > 11 es el valor que mejor se relaciona con un IAH > 15 por hora.
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Abstract

Relationship between Epworth Sleepiness Scale and the Apnea/hypopnea
Index in Obstructive Sleep Apnea Patients

Objectives: To identify the value in the Epworth Sleepiness scale (ESS) that cor-
relates best with an apnea/hypopnea index (AHI) greater than 15/h in the respiratory
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polygraphy (RP) in patients referred to a sleep clinic with suspicion of obstructive sleep
apnea (0SA).

Materials and Methods: This is a study conducted between January 2010 and March 2012 in a
cohort of 614 patients referred for sleep evaluation. Respiratory polygraphy (level I1l) was performed
at home with a self-electrode placement technique. Anthropometric data, Berlin questionnaire score,
and ESS score were correlated with an AHI greater than 15/h. A logistic regression analysis was
performed for prediction factors for AHI > 15/h, and different cut-off points for ESS were tried out
as an independent predictor. Finally an area under the ROC curve was calculated.

Results: 614 patients were studied, 392 males (63.8%) and 222 females with a mean age of 54.9
years. Obesity (BMI > 30) was present in 57.7%. Berlin questionnaire registered high risk in 536
cases (87.3), while 207 (33.7%) subjects had an ESS score > 10 points. In 235 RP an AHI > 15/h
(38.27%) was found.

The analysis for independent predictors showed significance for male gender (p = 0.0001), BMI
> 30 (p = 0.0001), and age > 50 years (p = 0.0001). In a univariate analysis ESS score > 8 had
an OR of 1.29 (Cl 0.93-1.79), ESS score > 10 had and OR of 1.52 (CI 1.08-2.14), ESS score > 11
had an OR of 1.61 (CI 1.13-2.28), and ESS score > 12 had an OR of 1.46 (Cl 0.99-2.15).

The multivariate analysis including age > 50, presence of a psychiatric condition, BMI > 30, and
high risk Berlin questionnaire showed that ESS > 11 had an OR of 1.53 (CI 1.04-2.24). The area
under the ROC curve for ESS > 11 was 0.56, with sensitivity of 34.7% and specificity of 75.1%.
Conclusions: ESS is a test with acceptable specificity and low sensitivity. In our patients evaluated

with RP for suspicion of OSA, an ESS > 11 correlates best with an AHI > 15/h

Key words: respiratory polygraphy, Epworth scale, sleepiness

Introduccién

El sindrome de apneas-hipopneas obstructivas
durante el sueno (SAHOS) es un problema de salud
publica por su elevada prevalencia en la poblacién
general y por el importante aumento de la morbi-
mortalidad que conlleva®.

Si se considera como criterio diagndstico de
SAHOS la presencia de un indice de apneas-hipop-
neas (IAH) superior a 5 por hora asociado a excesiva
somnolencia diurna o a enfermedad cardiaca o me-
tabdlica, su prevalencia se estima en alrededor de
un 5-9% en individuos de mediana edad? 2.

El diagnéstico de SAHOS se confirma conven-
cionalmente mediante una polisomnografia (PSG),
aunque se acepta como valido el diagnéstico me-
diante una poligrafia respiratoria (PR) convenien-
temente validada en poblaciones con alta o baja
probabilidad clinica de padecer la enfermedad®* ®.

La somnolencia diurna excesiva es un sintoma
de gran trascendencia puesto que se relaciona
con deterioro de la calidad de vida®, incremento
en los indices de accidentes viales™, y puede ser
un marcador relevante de sueno de mala cali-
dad!® 1! Sin embargo, no siempre estd presente
en pacientes con disturbios respiratorios durante
el sueno, y con frecuencia individuos con IAH
patolégicamente elevados en la polisomnografia

no relatan somnolencia subjetiva de relevancia®.
Por otra parte, puede existir excesiva somno-
lencia por causas relacionadas con inadecuados
habitos de suefno o enfermedades psiquiatricas
como la depresién'?. De hecho, la insuficiencia
créonica de sueno debido a nuestro estilo de vida
es una de las causas mas frecuentes de somno-
lencia diurna excesiva®.

Las herramientas que habitualmente estan
disponibles para la evaluacién de la excesiva
somnolencia incluyen escalas subjetivas auto-
administradas basadas en cuestionarios validados
contra métodos de referencia y test objetivos como
el test de latencias multiple del sueno (TLMS), el
test de mantenimiento de la vigilia (TMV) y el test
de vigilancia psicomotora (TVP).

Las pruebas objetivas requieren de un 4mbito
adecuado (laboratorio de suefno para el TLMS, y
habitaciéon con ambiente preparado para las se-
siones de TMV) o dispositivos de medicién con el
correspondiente software adecuado para mensurar
el tiempo de reacciéon (TVP).

En la practica clinica rutinaria casi todos los
centros de referencia contintian usando las escalas
subjetivas de somnolencia (ESS, escala de Stan-
ford, escala de somnolencia pediatrica) debido a
que su implementacién no es costosa, no requiere
entrenamiento complejo ni el uso de aparatologia.
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La escala de somnolencia subjetiva de Epworth
fue descripta por Murray W. Johns en el Hospital
Epworth de Melbourne, Victoria, Australia en
199115, Desde su publicacién, su uso se ha difundi-
do alrededor del mundo y ha sido validada contra
test objetivos en numerosas poblaciones y diversas
patologias, incluyendo el sindrome de apneas e
hipopneas durante el sueno®®.

Numerosos estudios han considerado los be-
neficios y las desventajas de ESS con notables
diferencias. Sin embargo, la evidencia disponible
es aun confusa acerca de su eficacia diagnos-
tica en el SAHOS. Sil y Barr han publicado
recientemente los resultados de una busqueda
sistematica en la literatura (que incluye solo
trabajos en inglés) y hallaron 5 estudios que
encontraron significativa relacién entre ESS e
TAH y 11 estudios donde no existi6 tal relacion.
Los instrumentos estadisticos en esos estudios
fueron heterogéneos (Coeficiente de Spearman,
regresion logistica, analisis multivariados, ana-
lisis ROC, etc). Ademas, el SAHOS fue definido
por el IAH con puntos de corte no uniformes me-
diante PSG, o bien compararon ESS con el test
de latencia multiple de sueno'’. Por estos mismos
motivos, ha sido muy dificil poder confeccionar
metanalisis con resultados conclusivos.

Localmente existen escasas comunicaciones
respecto del desempeno de ESS para el diagnéstico
de SAHOS en Argentina. Un trabajo de validacion
realizado en escasos pacientes (20 pacientes con
SAHOS definido por un IAH > 10 eventos por hora
y 11 controles) demostré un alto poder predictivo
positivo de un puntaje en la escala de Epworth > 10
para el diagnéstico de SAHOS utilizando PSG'.

A pesar de estas limitaciones, algunas socie-
dades cientificas en la materia alrededor del
mundo han recomendado que valores mayores
de entre 10 y 12 puntos en el ESS pueden ser
significativos!®?'y deben ser tenidos en cuenta en
la identificacién de pacientes con posible SAHOS
durante la evaluacién previa a la realizacién del
test diagnéstico (PSG o PR).

No existe en nuestro conocimiento, ningin
analisis realizado en la poblacién de Argentina que
estudie el valor de ESS como predictor de SAHOS
en pacientes seleccionados desde una consulta
especializada y que utilice métodos de diagnéstico
abreviados obtenidos en el domicilio de los pacien-
tes, modalidad de gran difusién debido a la mas
facil implementacion de la PR.

Conocer el valor de ESS que mejor se relacione
con un IAH elevado en grado relevante (= 15/
hora) podria ser una aplicacién interesante debido
a que apunta a identificar individuos somnolien-
tos candidatos a recibir tratamiento por SAHOS.
Adicionalmente, interesa conocer el desempeno de
ESS en relacion al IAH de la PR en la poblacién que
asiste a nuestras unidades para una exploracién
respiratoria del sueno.

Para ello ejecutamos el presente analisis en
614 pacientes derivados para la realizacién de
una poligrafia respiratoria domiciliaria auto-
administrada.

Material y métodos

Trabajo prospectivo y observacional en una
cohorte de 661 pacientes enviados a nuestro
Centro de Medicina Respiratoria por sospecha
de SAHOS entre enero de 2010 y marzo de 2012
(27 meses).

Nuestro servicio funciona dentro de un Hospital
Universitario de alta complejidad que recibe mayor-
mente pacientes del drea de la Ciudad de Buenos
Aires y el Conurbano Bonaerense. Se consideraron
pacientes con sospecha de SAHOS aquellos que
presentaban al menos uno de los tres sintomas
cardinales: ronquido frecuente, somnolencia diurna
excesiva o apneas presenciadas por los convivientes.
Se excluyeron a aquellos pacientes que presentaron
insuficiencia respiratoria diurna, insuficiencia car-
diaca descompensada, o bien que usaban oxigeno
suplementario o algtn tipo de dispositivos de ven-
tilacién. Tampoco se incluyeron registros tomados
durante la internacién o en post-operatorios.

Los registros de poligrafia respiratoria (nivel
ITI) se tomaron en domicilio una noche con la
técnica de auto-colocacién, donde es el propio
paciente quien oficia de técnico e instala y pone en
marcha el dispositivo la noche del registro en su
propia cama. El entrenamiento del paciente para
la auto-colocacion se realiz6 la manana previa al
estudio en el hospital mediante una sesién de 20
minutos implementada por médicos neumoné-
logos con experiencia en medicina del sueno. A
todos los pacientes se les entregé un instructivo
iconografico con informaciéon sobre la instalaciéon
de los equipos.

Se utilizaron poligrafos Apnea Link Plus (Res-
Med. Australia), Embletta Gold (Embla. USA) y
Alice PDX (Respironics. USA).
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Todos los dispositivos contaron al menos con
tres senales basicas; oximetria de pulso, bandas
de esfuerzo y canula nasal de presion de alta sen-
sibilidad. Otras senales accesorias fueron; posicién
corporal, actigrafia, pletismografia por inductancia
respiratoria (RIP) y ronquido.

Solo se incluyeron lecturas de edicion manual de
eventos segiin normativas AAMS en registros con mas
de 240 minutos validos para el analisis (> 4 horas)®.

Se establecié que un evento respiratorio era
una apnea cuando el flujo nasal se redujo en mas
de un 80% y una hipopnea si se redujo entre un
50% y un 80% asociada a una caida en la satura-
cion de > 3%, en ambos casos durante un tiempo
superior a 10 s. E1 IAH se defini6 como el nimero
de eventos respiratorios (apneas o hipopneas) por
hora de registro. Todos los datos se calcularon en
funcién del tiempo total de registro valido para el
anélisis luego de la edicién manual por expertos.

Se defini6 IAH de valor patologico cuando este fue
> 5/eventos por hora de registro y se establecieron
las siguientes categorias de severidad; leve (IAH
entre 6y 14.9 eventos/hora), moderado (IAH entre
15y29.9 eventos/hora) y severo (IAH = 30 eventos/
hora). Se correlacionaron con datos recogidos siste-
maticamente en todos los pacientes al momento de
entregarse el equipo de PR en referencia a sus carac-

teristicas generales (edad y sexo), antropométricas
(indice de masa corporal [IMC] en kg/m?) y datos
clinicos de somnolencia diurna medida mediante
la escala de Epworth en su version vigente con tra-
duccién validada al idioma espanol y probabilidad
de SAHOS segun el cuestionario de Berlin?. Los
antecedentes psiquiatricos fueron definidos como
diagnéstico preciso por un psiquiatra o psicélogo
documentado en la historia clinica o referido por el
paciente como recibido desde algtin especialista en
salud mental y para el que se sugiriese algiin tipo de
terapia especifica. Se defini6 obesidad por un indice
de masa corporal (IMC) > 30.

La escala de somnolencia subjetiva de Epworth
se completd por cada participante previo a la en-
trega del poligrafo. Se utilizé una version validada
traducida al espanol'® en un cuestionario impreso
de 8 items que evaltian la percepcion subjetiva de
somnolencia. Los pacientes debieron elegir una op-
cion para cada item de acuerdo a las posibilidades de
sentir que se adormecen o se duermen francamente
en cada situacion. Cada opcion es categorizada de 0
a 3. La escala tiene un rango de 0 (sin probabilidad
de dormirse en ninguna de las situaciones plantea-
das) a 24 (altas posibilidades de quedarse dormido
en todas las 8 situaciones). La figura 1 muestra el
detalle de la version utilizada del cuestionario.

Apellidos

ESCALA DE EPWORTH

Nombre

Fecha: / / Edad:

;Con qué probabilidad se quedaria dormido o se adormilase en las situaciones que mencionan abajo?
(No se refiere a estar cansado). Considere los Ultimos meses de sus actividades. Aln si no hubiera
realizado algunas de estas actividades recientemente, trate de imaginar cémo le habrian afectado.

Sexo: [JHombre OMujer

Situacion Posibilidad

Nunca Poca Moderada  Alta
Sentado leyendo 0 1 2 3
Mirando la television 0 1 2 3
Sentado en un lugar publico (en una conferencia, 0 1 2 3
teatro, cine, reunién social o escuchando misa)
Como pasajero de auto u 6mnibus 0 1 2 3
Recostado en la tarde 0 1 2 3
Sentado y hablando con otra persona 0 1 2 3
Sentado tranquilamente después de almorzar sin 0 1 2 3
haber ingerido alcohol
Manejando el auto, cuando se detiene por razones 0 1 2 3
de trafico 0 3

Total

Figura 1. Formulario de la version del cuestionario de ESS utilizado
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Los pacientes que NO conducen vehiculos o
aquellos con dificultades visuales que no pudie-
ron completar adecuadamente la escala de ESS
no fueron considerados para este analisis, ni se
aceptaron cuestionarios ESS incompletos. Fueron
excluidas del anélisis 47 escalas no validas (7.65%).
Finalmente fueron incluidos los datos poligraficos
y las escalas de somnolencia de 614 pacientes.

Analisis estadistico

Para el estudio estadistico se utilizé el paquete
comercial SPSS 9.0 (SPSS Inc. Chicago. Illinois,
EE.UU) y MedCalc 11.6 (MedCalc Software. Os-
tend, Bélgica).

Las variables cuantitativas se tabularon como
media y desviacion estandar y las cualitativas como
valor absoluto (porcentaje).

Con el fin de incluir las variables adecuadas en un
modelo de regresion logistica se realizé inicialmente
un analisis univariado y pruebas de la t de Student
o de la X2 para variables cuantitativas o cualitativas
respectivamente, de las variables estudiadas.

Una vez obtenidas las variables de prediccion, se
calculé el valor de p para la evaluacion de significa-
cion estadistica. Finalmente se ejecut6 un analisis
multivariado para los siguientes factores de predic-
cién: IMC (> 30), sexo, edad mayor a 50 anos, nivel
educativo (escolaridad de nivel primario o mayor),
presencia o ausencia de alteraciones psiquiatricas,
cuestionario de Berlin (alto o bajo riesgo) y ESS
variando los puntos de corte en; > 8, > 10, > 11
y > 12 puntos obteniendo el Odd Ratio (OR) para
cada valor. Finalmente, se construy6 una curva ROC
para identificar el valor de ESS que tiene la mejor
relacion sensibilidad-especificidad para identificar
un IAH = 15 eventos/hora en la PR domiciliaria.

Resultados

Fue posible analizar los datos clinicos completos
y los valores hallados en la PR de 614 pacientes,
392 hombres (63.8%) y 222 mujeres con una edad
media de 54.8 anos.

E1IMC en el 42,3% fue < a 30 (no obesos) y se
defini6 obesidad (IMC > 30) en el 57.7%. La tabla
1 resume las caracteristicas de la poblacion.

Todos los individuos de nuestro estudio tuvieron
algtin grado de instruccién escolar y en 73 casos
(11,9%) este fue exclusivamente nivel primario. En
66 pacientes (10,7%) se pudo definir antecedente

psiquiatrico debidamente documentado. El cues-
tionario de Berlin fue de alto riesgo en 536 (87,3%)
y 207 (33,7%) tuvieron ESS > 10 puntos.

En 235 poligrafias respiratorias domiciliarias se
demostr6 un IAH = 15 (38,3%) y en 379 pacientes
se hall6 un IAH < 15/hora. La media de ESS entre
ambos grupos fue significativamente diferente, 9.27
(SD: 4.887) en aquellos con IAH = 15/hora y 8.23
puntos (SD: 4.772) en IAH < 15/hora, p = 0.0093.

En el analisis univariado, ESS > 8 obtuvo
un indice de Odds (OR) de: 1.294 (CI; 0.934-
1.794), p= 0.121, ESS > 10; OR: 1.526 (CI;
1.084-2.149), p = 0.010, ESS > 11; OR: 1.610
(CI; 1.134-2.285), p = 0.008, ESS > 12; 1.461
(CI; 0.990-2.158), p = 0.056.

El analisis multivariado para identificar factores
clinicos de prediccién independientes de un IAH
> 15/hora en toda la poblacién arrojé significaciéon
estadistica para sexo masculino; OR: 3.81 (CI95%:
2.56-5.67) p = 0.0001, IMC > 30; OR: 2.51 (CI95%:
1.75-3.60) p = 0.0001, edad > 50 anos; OR: 2.07
(CI95%: 1.41-3.04) p = 0.0001 y ESS > 11; OR:
1.52 (CI95%: 1.04-2.23) p = 0.03. La tabla 2
muestra la relacién entre un IAH = 15y las otras
variables clinicas.

En el analisis multivariado la escala de Epworth
> 11 como predictor independiente de IAH = 15
eventos/hora controlado por; edad, género, presen-

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién

Edad, media (o) 54,8 ()
Sexo masculino 64%
IMC >30 Kg/m? (o) 57,7%
Alto riesgo de SAHOS en test de Berlin 87,3%
ESS>10 33,99%

IAH>15/h en PGR 38,3%

Tabla 2. Relacién entre IAH > 15/h y otras variables clinicas

IAH > 15 IAH< 15
Media Media
Edad 58,33 52,90
IMC 34,08 30,62
Epworth 9,278 8,231
Tiempo evaluacion 376,10 387,13

(minutos)
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cia o ausencia de trastornos psiquiatricos definidos
por la historia clinica, obesidad (IMC > 30 Kg/m?),
cuestionario de Berlin de alto riesgo o diagnéstico
previo de SAHOS arroj6 un valor de OR; 1.527 (CI;
1.042-2.238) p = 0.03. ESS mostr6 significacion a
partir del valor de 10 puntos, y la comparacién entre
el peso estadistico del OR para diferentes valores
de ESS > 12 no mejor6 la capacidad de prediccién
obtenida para 11 puntos en ESS. Los valores de OR
para cada punto de corte se exponen en la tabla 3.

El area bajo la curva ROC fue de 0.562, CI:
0.522-0.602 con un valor de p de significancia para
un area de 0.5 de 0.0091. Figura 2.

El analisis ROC identificé 11,1 puntos en la es-
cala de somnolencia subjetiva de Epworth como el
punto de corte con la mejor relacién de sensibilidad
(34,7%) y especificidad (75,1%) con una razén de
probabilidad positiva de 1,4 (CI1 95%: 1,2-1,7) y una
razén de probabilidad negativa de 0,86 (CI 95%:
0,7-1,0). Figura 3.

En este modelo, un individuo derivado para la
exploracién respiratoria del suefio por sospecha
de SAHOS con ESS > 11 tendria una vez y media
mas posibilidad de puntuar un IAH = 15/hora en
la poligrafia.

Discusion

Numerosos estudios han evaluado la relacién de
ESS con SAHOS definido por valores de IAH di-
versos en poblaciones muy diferentes??".

Esto ha derivado en dificultades para realizar
comparaciones o extrapolaciones'’.

La mayoria de los estudios disponibles utilizaron
diversos analisis estadisticos y un gran namero de
variables incluidas en el analisis final, que distraen
la atencién de la pregunta fundamental: ées la
escala de Epworth un buen predictor de SAHOS?

Los pacientes con apneas del sueno de grado
significativo pueden no percibir que tienen al-
teraciones de la respiraciéon durante el sueno y
muchos de los signos clinicos pueden ser referidos
o relatados por su pareja o companero de cuarto,
por lo que constituyen asi un grupo de pacientes
con potencial riesgo cardiovascular y metabdlico
pero con escasa percepcién del problema.

En nuestra serie de pacientes enviados a la con-
sulta especifica por sospecha clinica de SAHOS,
un tercio (33,9%), mostré un valor de ESS > 10
y la prevalencia de SAHOS de grado moderado a
severo en nuestra poblacién fue de 38,3% (IAH

Tabla 3. Valores de OR para diferentes puntos de corte de ESS.

>8 1.294 (0.934-1.794), p = 0.121
>10 1.526 (1.084-2.149), p = 0.010
>11 1.610 (1.134-2.285), p = 0.008
>12 1.461 (0.990-2.158), p = 0.056

Andlisis Multivariado. ESS > 11 OR: 1.527 (Cl; 1.042-2.238) p= 0.03 I
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Figura 2. Curva ROC. ESS en relacién a IAH>15/hora en PR

= 15 eventos/hora en 235 de 614 PR). Nosotros
elegimos un IAH = 15 para evitar los falsos ne-
gativos potenciales, considerando la posible sub-
estimacion de los indicadores que puede ocurrir
cuando se usa la PR.

ESS es un método validado para la evaluacién de
la somnolencia subjetiva en pacientes con sospecha
clinica de SAHOS, aunque su sensibilidad es cons-
tantemente baja a través de numerosos trabajos
cientificos que han testeado su desempeno!?'7.
Los valores de sensibilidad o especificidad de ESS
basados en datos disponibles de la evidencia actual
son dificiles de aplicar a todas las poblaciones en
la que se utiliza esta escala ya que las validaciones
han sido en general realizadas en diferentes etnias,
situaciones geogréaficas, rangos etarios y se han
comparado en general con la PSG completa y no
con PR domiciliaria!® 172426,
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Criterio Sensibilidad CI95% Especificidad CI95% +LR CI95% -LR CI95%
>=0 100 98.4 - 100.0 0 0.0-1.0 1

>0 97.85 95.1-99.3 2.13 09-41 1 0.5-2.0 1.01 04-24
>1 96.14 92.8-98.2 6.12 3.9-9.0 1.02 0.7-15 0.63 0.3-1.2
>2 93.56 89.6 - 96.4 12.23 9.1-16.0 1.07 08-14 0.53 0.3-0.9
>3 90.99 86.6 - 94.3 18.88 15.1-23.2 1.12 09-14 0.48 0.3-0.7
>4 83.69 78.3-88.2 24.47 20.2-29.1 1.11 09-13 0.67 0.5-0.9
>5 69.96 63.6 - 75.8 35.37 30.5-40.4 1.08 09-13 0.85 0.7-1.0
>6 63.95 57.4-70.1 42.29 37.2-475 1.11 1.0-13 0.85 0.7-1.0
>7 59.23 52.6 - 65.6 45.74 40.6 - 50.9 1.09 09-13 0.89 0.7-11
>8 54.08 47.4 - 60.6 52.39 47.2 -57.5 1.14 1.0-13 0.88 0.7-1.0
>9 51.07 445 -57.7 55.85 50.7 - 60.9 1.16 1.0-14 0.88 0.7-1.0
>10 39.48 33.2-46.1 69.95 65.0 - 74.5 1.31 1.1-1.6 0.87 0.7-1.0
> 11* 36.05 29.9-42.6 74.2 69.5-78.6 1.4 1.2-17 0.86 0.7-1.0
>12 24.89 19.5-31.0 81.65 77.4-85.4 1.36 1.1-1.7 0.92 0.7-1.2
> 13 19.74 14.8-25.4 86.7 82.8-90.0 1.48 1.1-19 0.93 0.7-1.2
>14 15.02 10.7 - 20.3 89.63 86.1-92.5 1.45 1.1-2.0 0.95 0.7-1.3
> 15 9.87 6.4-14.4 93.09 90.0-95.4 1.43 1.0-21 0.97 0.7-14
> 16 7.3 43-114 95.21 92.5-97.1 1.52 1.0-24 0.97 0.6-15
> 17 5.58 3.0-94 96.54 94.2-98.1 1.61 1.0-2.7 0.98 0.6-1.7
>18 3.43 15-6.7 97.87 95.9-99.1 1.61 0.8-3.2 0.99 0.5-2.0
>19 2.58 1.0-55 98.67 96.9-99.6 1.94 0.9-43 0.99 04-24
>20 2.15 0.7-4.9 98.94 97.3-99.7 2.02 0.8-4.8 0.99 0.4-2.6
>21 0.43 0.01-2.4 99.47 98.1-99.9 0.81 0.1-5.7 1 0.3-4.0
> 22 0.43 0.01-24 99.73 98.5 - 100.0 1.61 0.2-114 1 01-71
> 24 0 0.0-1.6 100 99.0 - 100.0 1

Figura 3. Distribucion de la sensibilidad y especificidad y LR+ y negativo para cada punto de ESS.

Aun asi, numerosas sociedades cientificas alre-
dedor del mundo aceptan el uso de ESS como he-
rramienta complementaria antes de la exploracién
respiratoria del sueno por PR o PSG aunque su
punto de corte de mejor discriminacién no es unifor-
me!®2, Por ejemplo, la American Academy of Sleep
Medicine sugiere que ESS >10 debe considerarse
como somnolencia diurna de grado significativo?®,
el consenso Espanol de Suefo del ano 2005'° se
basé en los resultados de dos trabajos espanoles
de validacion local de ESS% y sugiere que el corte
a utilizar es > 12 puntos, y la guia de consenso de
Escocia del afno 2003 revisada en el 2007 acepta
como punto de corte > 11 puntos?'. En nuestro pais,
el Consenso Argentino de Trastornos respiratorios
vinculados al sueno del ano 2001 sugiere que la
somnolencia diurna “es el sintoma mas especifico
para el diagnéstico del SAHOS y se puede investigar
con la escala de Epworth” aunque no aclara valores
de referencia con utilidad practica®.

La sencillez de aplicacién de ESS hace atractivo
su uso sistematico atin vigente en la mayoria de las
unidades de diagndstico de disturbios respiratorios

del sueno, ya que se trata de una escala disenada
para ser realizada por el propio paciente debido
a que la pareja puede subestimar o sobreestimar
el sintoma. Consta de ocho preguntas donde se le
exponen diferentes situaciones y el sujeto debe
establecer qué posibilidad existiria para él de
adormecerse o dormirse. Se puntta de 0 a 24. Es
una escala universalmente aceptada y traducida
al castellano'é. Su reproducibilidad es variable y
algunas de sus preguntas pueden sufrir variacio-
nes socioculturales. Sin embargo es de ayuda en
la aproximacion inicial al paciente y en su segui-
miento!®. Dado que es el propio paciente quien la
contesta y se hace en menos de cinco minutos, es
muy util disponer de ella cada vez que el paciente
acude a consulta. De esta manera puede ser ttil
para el control de los sintomas relacionados con la
somnolencia durante visitas consecutivas.

Para nuestro estudio hemos elegido una escala
que representa una herramienta que con fre-
cuencia utilizamos en el seno de nuestra unidad,
debido a que interesa conocer su desempeno en
la poblacién que asistimos y su relacién con los
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resultados obtenidos de la poligrafia respiratoria
con una técnica de aplicacién domiciliaria utilizada
por nuestro grupo3® 3,

Un importante ntiimero de estudios publicados
se ha limitado a informar diferencias significativas
en las medias halladas en la escala de Epworth
en pacientes con IAH diferentes, y ha mostrado
valores mas elevados en los grupos con IAH mas
elevados. En este sentido, nuestros datos muestran
de manera similar, diferencias estadisticamente
significativas entre quienes padecen un IAH = o
< 15/hora en la PR (p = 0.0093).

El reconocimiento de los eventos respiratorios en
la PR puede representar una limitacién de nuestro
estudio y radica en la manera en que se construye
el IAH luego de la lectura manual. Este indicador
resulta de la suma de eventos de apneas e hipopneas
por hora de registro, de forma que representa un
cociente entre el nimero de eventos observados y
el tiempo de exposicién a los mismos. Los registra-
dores (poligrafos respiratorios) tienen diferentes
capacidades en cuanto al tipo y calidad de las senales
respiratorias que permiten definir estos eventos. En
nuestro estudio fueron utilizados dispositivos con
pletismografia por inductancia respiratoria y calculo
del volumen corriente y otros con senales menos
sensibles (flujo y senal de esfuerzo cualitativa) que
podrian modificar el scoring final.

Del anélisis de los valores obtenidos en el OR
para diferentes puntos de corte de ESS se despren-
de que el hallazgo de > 10 puntos en ESS incre-
menta el riesgo de tener un IAH = 15/hora, pero >
12 puntos no mejora la prediccion del riesgo. Este
rango coincide con los valores de corte sugeridos
por las normativas vigentes de otras sociedades
alrededor del mundo!®2.,

La regresiéon logistica corregida por diversos
factores de confusién como: género, nivel educa-
tivo, escala de Berlin, presencia de trastornos psi-
quiéatricos, obesidad definida por el indice de masa
corporal, edad y diagnéstico previo de SAHOS,
mostré un OR para un ESS > 11 puntos de 1.527
(CI: 1.042-2.238) con p = 0.03.

Es interesante destacar que solo existen dos
estudios que utilizaron regresion logistica, y en
ambos casos, de manera similar a nuestros ha-
llazgos, el grado de correlacion entre ESS e IAH
fue pequeno?> 3. El “efecto tamano” puede tener
mucha relevancia en este punto, ya que un OR de
1.52 puede ser valido estadisticamente y mostrar
una significativa correlacién, pero su verdadero im-

pacto en la identificacién de pacientes con SAHOS
puede no ser consistente, como ha sido planteado
por algunos autores'’.

Osman y colaboradores han sugerido que ESS
no es un buen predictor de SAHOS basados en la
pobre relaciéon con el IAH y sugieren que la somno-
lencia de pacientes roncadores sin SAHOS podria
ser un mecanismo posible que explique la falta de
correlacion en algunos reportes?.

Por otro lado, construimos una curva ROC (Re-
ceiver Operating Characteristic) como una forma de
intentar relacionar la sensibilidad y la especificidad
para diferentes valores de ESS. El valor hallado del
area bajo la curva fue de 0.562, CI: 0.522-0.602 que
en la interpretacion tradicional podria puntuar a
ESS como un test con mal desempeno en cuanto a
su capacidad de discriminacién, o en otras palabras,
que existe un 56% de probabilidad de que el diag-
nostico realizado a un enfermo de SAHOS usando
exclusivamente ESS sea mas correcto que el de una
persona sana escogida al azar.

Un trabajo britanico reciente que utilizé PSG,
evalué 238 pacientes (105 con SAHOS, definido por
un valor de corte de IAH = 15/hora) y obtuvo desem-
peno similar en la curva ROC con un area de 0.672,
considerando a ESS un “test de utilidad marginal”'".

El analisis de la forma de la curva y del espacio
ROC muestra ademas que la distribucién de la re-
lacion sensibilidad-especificidad dibuja una curva
“plana” y diagonal que divide el espacio ROC en
dos, senalando el escaso valor de discriminacion de
ESS para el diagnéstico de SAHOS. Finalmente,
el punto donde se encuentran el eje “Y” (sensibi-
lidad) e “X” (especificidad) es de 11.1 puntos en la
escala de Epworth. Los valores de LR+ y LR- son
asimismo discretos (LR +:1.,4 CI 95%: 1.2-1.,7 y
LR-:0.86 CI 95%: 0.7-1,0) por lo que modifican poco
la posibilidad de SAHOS post-test.

Conclusion

Como conclusién, en una poblacién seleccionada
de pacientes que han sido derivados por sospecha
clinica de SAHOS para la realizacién de PR domi-
ciliaria, un valor de ESS > 11 se asocia con mayor
probabilidad de hallar un IAH elevado en grado
moderado a severo (= 15/hora) con una aceptable
especificidad pero baja sensibilidad. Estos datos
son coincidentes con los obtenidos en estudios que
han utilizado polisomnografia'®2+26. Sin embargo,
la escala de Epworth utilizada de manera aislada
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tiene un discreto y limitado valor para identificar
los pacientes con SAHOS moderado a severo y
posiblemente deba considerarse solo en el contexto
de la evaluacion objetiva junto al valor de IAH. En
nuestra experiencia, ESS es un predictor clinico
que aun aplicado en una poblacién de alto riesgo
muestra un pobre desempeno y escasa capacidad
de discriminacién.
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