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RESUMEN DEL PROYECTO

La somnolencia diurna es uno de los sintomas de mayor incidencia en los
trastornos del suefio. Algunos estudios describen que la prevalencia de la
Excesiva Somnolencia Diurna(ESD) varia en funcion de la metodologia
empleada y la poblacion estudiada. Con el fin de conocer la prevalencia de
somnolencia en pacientes hipertensos se desarroll6 un trabajo en este grupo
pacientes usuarios del Hospital Rosales.

Metodologia: Se realiz6 encuestas utilizando el cuestionario de Epworth en
pacientes ingresados con el diagnostico de hipertension arterial y a pacientes
en la consulta ambulatoria del hospital. En el periodo de enero a abril del 2014,
tomando en cuenta la edad, sexo e indice de masa corporal (IMC).

Resultados: Se entrevistaron a 100 personas cuya edad media fue de 55 +/-
14 aios, el 59% de los casos fueron del sexo femenino, EI IMC medio de 29 +/-
5; la prevalencia fue de 80% de somnolencia, el grupo etario mas comun y mas
afectado estuvo entre los 51 a 60 afios, la somnolencia estuvo presente en el
56% de la mujeres y en relacion al IMC se documenté que entre los pacientes
no obesos la somnolencia fue del 66% mientras que los pacientes obesos
presentaban somnolencia en un 83%.

Conclusion: La somnolencia es alta en los pacientes con hipertensién arterial y
es mas frecuente en el grupo obeso, es necesario desarrollar mas estudios para

documentar el origen de este sintoma.



INTRODUCCION

En los Udltimos afios los trastornos respiratorios del suefio y especialmente la
somnolencia excesiva diurna (EDS) han ido generando un interés creciente en
la comunidad médica.

Es una enfermedad que su prevalencia oscila entre 5-25% tanto en hombres
como mujeres en la poblacion adulta de edades medias entre 45 y 55 afios y
aumenta con la edad segun Breslau N, Roth T y Rosenthal L. Por otra parte, se
ha mostrado que el EDS esta asociado con el deterioro de la calidad de vida, la
presencia de hipertension arterial, el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares y cerebrovasculares y esta relacionada con la aparicion de
accidentes de trafico;. Por ello y considerando las complicaciones médicas de
la EDS, asi como las repercusiones socio-laborales y su negativo impacto en la
calidad de vida y supervivencia; se afirma que esta enfermedad es un problema
de salud publica que obliga al médico a identificar los pacientes subsidiarios de
tratamiento. Pereira Cunill, JL et al en su estudio sobre costos econémicos
asociados a EDS publicado en la Revista Espafiola de Obesidad en el 2009 ha
demostrado que no diagnosticar y por ende no tratar a los pacientes con EDS
supone un consumo de recursos 2-3 veces mayor que el de la poblacion sin
EDS,.

DEFINICION Y CONCEPTO

En las consultas de trastornos del suefio, la excesiva somnolencia diurna (ESD)

es uno de los sintomas mas frecuentemente observados.; La clasificacion



internacional de los trastornos del suefio (ICSD-2); la define como una
incapacidad para mantenerse despierto y alerta a lo largo del dia con episodios
de larga duracion que provocan periodos involuntarios de somnolencia o suefio
y que en los ultimos tres meses aparecen diariamente o casi a diarios.

Se ha enfatizado la diferencia entre la somnolencia y la fatiga. La fatiga es un
complejo fendmeno que envuelve un numero de procesos psicosociales y del
comportamiento, por lo que se han propuesto varias definiciones en términos de
su causa. En medicina del suefio, el término fatiga es usado para referirse a la
sensacién de agotamiento como inhabilidad de realizar una actividad fisica al
nivel que uno esperarias. Los pacientes con fatiga generalmente no se quejan
de quedarse dormidos en sitios inapropiados y sus sintomas no son usualmente
causados por un trastorno primario del suefio. Por el contrario, la somnolencia
no implica ningun ejercicio fisico y disminuye como consecuencia del periodo

de suefios.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

PREVALENCIA

La ESD vy la fatiga (cansancio, sin aumento de la propension al suefio) son las
guejas mas comunes de los pacientes remitidos a una unidad de trastornos del
suefioe. Alrededor del 70% de los evaluados en una clinica del suefio se quejan
de somnolencia. Se debe tener en cuenta que la ESD es un importante
problema de salud, tanto en términos de su impacto en el sufrimiento personal
como por una cuestion de seguridad para los demas. En la poblacién general, la
prevalencia de la ESD se estima en un rango de 5-25% segun Breslau N, Roth
T y Rosenthal L ;. Ha habido un aumento significativo de la somnolencia
durante las ultimas dos décadas. Bixler et al. reportaron una prevalencia del
4% de "hipersomnia" en Los Angeles en 1979, mientras que los sujetos que

referian una ESD moderada o severa esta presente en aproximadamente el
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14% de la poblacion en general en el centro de Pennsylvania en 20155. Se ha
sugerido que la privacion o restriccién del suefio puede ser un factor importante
gue subyace a esta "epidemia” de somnolencia y la fatiga. La prevalencia de
ESD es mas alta en los adolescentes, ancianos y trabajadores que hacen
turnos, pero conocer la verdadera prevalencia es dificultoso debido a la
subjetividad de la naturaleza de los sintomas y la gran cantidad de términos que
usamos para definir la somnolencia y la falta de consenso en los métodos de
evaluacion y diagnosticog.

La EDS se presenta con mayor frecuencia en hombres entre 45 y 55 afos y
aumenta su incidencia con la edad. Se realiz6 un estudio con 8,098 sujetos que
contestaron en linea la escala de somnolencia Epworth utilizando como punto
de corte 10 puntos y se concluy6 que la prevalencia de EDS fue ligeramente
mayor en varones (45% vs. 43%, P = 0,033). Cuando aumenta la edad aumenta
el riesgo de presentar somnolencia. Los sujetos femeninos tienden a ser méas
somnolientas en la 32 y 42 década de vida (P = 0,01 y=0,003 respectivamente),
mientras que los sujetos masculinos obtuvieron puntuaciones significativamente
mas altas en la 7 @ década (P <0,0001); hubo una tendencia a mas sintomas
diurnos a mayor edad (P para la tendencia <0,001)1,.

La raza negra presenta mayor somnolencia diurna en comparacion con la raza
blanca. Ademas, la somnolencia puede diferir segun el pais de origen de los
individuos. Se realizé en octubre de 2013 un ensayo clinico CAATCH en 30
centros de salud comunitarios en Nueva York donde se analizaron 1058
pacientes de raza negra y blanca. Los negros tenian un 69% mas
probabilidades de presentar EDS (OR = 1,69, IC del 95%: 1,11-2,57, P <0,01)

gue los blancosi;.

CAUSAS DE SOMNOLENCIA EXCESIVA DIURNA



PRIMARIAS

P 0w Nh P

Narcolepsia-cataplejia

Sindrome de piernas inquietas

Hipersomnias idiopéticas (Nifios o adultos jévenes)

Hipersomnias recurrentes (Asociados a hiperfagia y alteracion de la

conducta sexual);

SECUNDARIAS

1. Trastornos respiratorios del suefio: SAHOS, Sindrome hipoventilacion
obesidad, enfermedades neuromusculares.
2. Hipersomnias secundarias: Tumores, hipotiroidismo, Cushing,

Alteraciones del ritmo circadiano,

MARCADORES BIOLOGICOS

Existen muchas variables biolégicas que estan relacionadas con el ciclo vigilia-

suefio. Actualmente, no existe un biomarcador simple que permita detectar un

individuo que presente somnolencia diurna excesiva antes de que se

manifiesten efectos adversos evidentesis.

Marcadores metabdlicos: Glucosa, Insulina, HDLc, HOMA index. Existen
datos que relacionan los factores metabdlicos con la somnolencia incluso
en pacientes sanos. La somnolencia se asocia con hiperglicemia y
hiperinsulinemiass.

Marcadores inflamatorios y genéticos: IL-6, TNF-a, ICAM-1. Estudios de
privacion de suefio han observado una alteracion funcional de la
respuesta inflamatoria y de los marcadores genéticos;s.

Hormonas de control metabdlico: Grelina.

Neuropéptidos: Hipocretina-1232, Neuropéptido Leptina.

Marcadores genéticos: Existe una heredabilidad de la somnolencia y las

horas de suefio. En ese mismo estudio se encontré6 una asociacion de



variantes SNP localizadas en genes candidatos relacionados con el

suefio: CSNK2A2, PROK2, NPSR1;s.

Tabla IV. Prindpales causas de excesiva somnolenda diuma patoldgica

Primarias

Narcolepsia-
aataplefia

Sindrome
de piemas
mnquietas

Hipes-
SOMnias

—

Hiper-
SOMnias
TeCumeEntes
(Klein-Levin)

Caracterfsticas clinicas

Prevalenca: 0,2-1,5/1.000 habitantes. Inicio: adolescenda,
adulto joven. Enfermedad del sistema hipocretinésgico:
ausenaa del neuropéptide hipoarefing (Horir 1) en &
liquido cefalormaquiden. Comienzo escalonado en uno o
dos afios. Sintomas cardinales: episodios de suefio
imesistible, consstente en siestas refrescantes, de corta
duracin (alrededor de 15 minutos) en situaciones
inoportunas y pérdica de fono muscular (cataplejiz) ante
estimulos emocionales (nisa, miedo, estrés psicofisoo, efc)
qgue duran de segundos a vanos minutos, |3 concienca
pemanece intacta. Puede acompafiarse de aluanaciones
hipnapdgices (al inico del suefia) o hipnopdmpicas (al
despertar) o pardiisis del suefio (episodios de despertar
consoente sin poder moverse)

Necesidad imperiosa de maover las piemas. por molestias
inespeificas (desde dolor a hormiguen) que empeoran
o aparece con &l reposo, de predominio vesperting y
que mejoran con &l movimiento

Provoca dificuitad para conaliar el suefio (insommao) y

a través de este mecanismo ongina E5D, suefio no
reparador, etc.

Inidio: edad pedidtnca o adultos jdvenes. 52 obsena

importante dificultad para despertar, “bomachera del suefio”.

A pesar de domnir muchas horas suelen pemanecer
constantemente somnolientos. Las siestas no son
reparadoras

Mas frecuente en varones javenes. Episodios de vamos
dias con ESD y frastomos de alimentacidn (hiperfagia)
¥ de la conducta seaual, que atteman con penodos de
larga duracidn de normalidad

Diaenéstico
Clinico: ESD + cataplejia
o ESD + 2 enfradas en
REM en el TLMS. Puede
ampliarse estudio del
fenofipo de HLA
(DR2-DQN positivas) y,
en casos dudosos, nivel
indetectable de Horr 1
en LR

Clinico. Apoya el

respuesta favorable a
dopaminémgicos. Sahvo
fracaso terapéufico o
dudes de diagnastico
mo serd necesano P50
Clinico, por exdusian.
Puede ser necesario
PSG de larga duraddn
(24 horas)

Clinico

(imipramina,
dormipraming,
protipting)
(Oibato sddico

Aumentan la alerta:
Metitferadato
Modafinil

Levodopa (de
eleccidn)

istas de |2
dopamina:
pergolida,
pramipexol

Escasa evidenaa
dentifica. Pueden
ser (iiles &
metitfenidato

y modafind



B. Jurado Gamez, J. Serrano Merino, J.C. Jurado Garcia, A. Vargas Mufioz. Valoracion de

Excesiva Somnolencia Diurna, Capitulo 25, Pagina 309

Secundarias  Caracterlsticas clinicas Diagnéstico Tratamiento
Trastomos ~ 5AHS, sindrome de hipoventilagdn-obesidad, sindrome Clinsoo + PSG/poligrafia ~ Medidas generales.
respiratonios  de hipoventilaodn alveolar, enfermedades CPAP/BIPAP.
del suefio neuromusculares (ELA, Duchenne, Steinert), trastomos En BSD) residual grave:
obstrudivos: EPOC, asma ensayo con modafind
o mefitfenidato
Hipersomnias  Enfermedades newcldgicas: fumoral, degenermatves Clinico Espedifico
secundarias  Enfermedades endoainas: hipotiroidisme, sindrome de
Cisshing, acromegalia
Psiquidtnicas: depresida, psicosis
Alteracones  Tienen en comiin la dificultzd para adaptarse a las Clinsoo Medidas de higiene
del ritma normias sodales y laborales del suefio

arcadiano Incluye: sindrome retraso o adelanto de fase, patron
suefic-viglia imegular, frabajo a tumaos

B. Jurado Gamez, J. Serrano Merino, J.C. Jurado Garcia, A. Vargas Mufioz. Valoracion de
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SOMNOLENCIA'Y OBESIDAD

La obesidad es un factor importante subyacente en la actual epidemia de fatiga
y somnolencia en las sociedades modernas. En un estudio realizado por
Phillipson E publicado en la Revista N Engl J Med en el afio 2010 en el que
utilizaron medidas objetivas para evaluar la somnolencia diurna, se observé que
los pacientes obesos sin apnea del suefio, en comparacion con los controles,
fueron mas somnolientos durante el dia segun manifestaban las latencias del
suefio mas cortas, reduccion del tiempo del despertar después de la aparicion
del suefio, y el tiempo total de vigilia durante el periodo de suefio 66% vrs
55%:4. Otro estudio realizado en la Unidad del suefio en el Hospital Quiron,

Valencia en el cual participaron 26 pacientes con IMC que superaban el



Percentil 90 para la edad y un grupo control de 30 pacientes con IMC inferior al
Percentil 90 para la edad mostré resultados similares en lo que respecta a una
contribucion independiente de la obesidad en la somnolencia. Demostré que la
obesidad era un factor de riesgo significativo para la ESD, independientemente
de los trastornos respiratorios del suefio y la edad. El IMC se asociaba con la
manifestacion de padecer somnolencia diurna (odds ratio [OR]= 1,19; intervalo
de confianza [IC] del 95%: 1,06-1,29; p= 0,001,s. Parece que la obesidad per se
es un importante contribuidor de ESD y se deberia considerar en el diagnostico
diferencial de pacientes que presentan una queja principal de la somnolencia
diurnais

La somnolencia es comunmente asociada con trastornos del suefio, pero la
influencia de la obesidad sigue siendo poco clarass. Slater G, Martino F, Kosky
C, Steier J, realizaron un estudio donde se plantearon la hipotesis de que la
obesidad puede ser un predictor de somnolencia en esta poblacion. Se
revisaron 335 pacientes sometidos a polisomnografia nocturna durante un
periodo de 3 meses (mayo a julio 2011), registrando parametros de suefio
seleccionados ademas utilizaron la escala de somnolencia de Epworth (ESS, 0
a 24 puntos). Resultados: 173 pacientes (120 hombres, edad 52 (13) afios, IMC
33,9 (7,4) kg / m2) tuvieron SAHOS. 55 Pacientes (38 varones, 56 (14) afos,
IMC 31,7 (6,7) kg / m2) presentaban trastornos del suefio. 155 pacientes eran
obesos (93 varones, edad 50 (14) afos, IMC 37,3 (6,1) kg / m2) y este grupo
era significativamente mas somnoliento que los 180 sujetos no obesos (107
hombres, edad 42 (15) afios, IMC 25,3 (3,0) kg / m2). La media de ESS del
grupo obeso fue de 12,9 (5,5) puntos, en comparacion con 10,4 (5,7) puntos
para los pacientes no obesos (p <0,001). Aquellos con un diagndstico de AOS
tuvieron Una ESS de 12,3 (5,8) frente a 10,7 (5,7) puntos para aquellos sin (p Z
0,007). Las mujeres tenian ESS de 12,8 (5,9) frente a 10,7 (5,5) puntos para los
pacientes varones (p <0,001). Analisis de regresion Reveld que la obesidad (p

<0.007) y la hipertension (p Z 0.032) Se asociaron independientemente con
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somnolencia subjetiva (R2 Z 0.384, p Z 0.02), La obesidad representa el 15,7%
de la variabilidad en la somnolencia. Concluyeron que la obesidad contribuye a

la somnolencia diurnass.

SOMNOLENCIA E HIPERTENSION ARTERIAL

Se realiz6 un estudio realizado por Bertrand H en Douala Camerun para
determinar la prevalencia de somnolencia en pacientes hipertensos en el
Hospital General de Camerun en la Unidad ambulatoria de Cardiologia en el
gue participaron 411 pacientes con una proporcién de género (hombre / mujer)
de 0,58 y una edad media de 55,56 afios. Ningun paciente tenia peso inferior al
normal y el indice de masa corporal medio fue de 30 kg / m2. Se encontrd
hipertension arterial no controlada en 92 pacientes (22,4%). La prevalencia de
EDS fue del 62,78% (IC del 95% 58,08 a 67,47). Los factores asociados con
EDS fueron: Diabetes tipo 2 (OR 2,51; IC del 95% 1 a6,29), obesidad (OR 2,75;
IC del 95%: 1,52 a 4,97), ronquido (OR 7,92; IC del 95%: 4,43 a 14,15) e
hipertension arterial no controlada (OR 4,34; IC del 95%: 2,24 a 8,40).
Concluyeron que una proporcion significativa de hipertensos tienen EDS y
presentan un alto riesgo de apnea del suefioyy.

Otro estudio realizado por Muriel AF et al, en la Facultad de Medicina,
Universidad de Valparaiso durante 1 afio 2006-2007 con el objetivo de
determinar la prevalencia de somnolencia excesiva diurna en una muestra de
poblacién adulta con hipertension arterial. Se consideraron mediciones
antropometricas y un cuestionario que incluyé Escala de Epworth (EE).
Obtuvieron los siguientes resultados: La prevalencia de SDE por EE fue
22,12%. La hipertension arterial, dislipidemia y diabetes mellitus 2 no tuvieron
diferencias respecto a EE. Se asociaron significativamente a SDE: una

circunferencia de cuello y cintura (p=0,0277 y 0,0008 respectivamente), indice
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de masa corporal (p=0,014) y ronquidos (p=0,05), reporte de episodios
apneicos (p=0,005), sensacion de suefio fragmentado (p=0,006) y antecedente
de IAM (p=0,026) OR=3.4 (IC95% 1,22-8,59);3.

Otro estudio realizado Goldestein IB en sujetos que fueron reclutados por
anuncios de los medios de comunicaciéon y de los centros para personas
mayores en Los Angeles donde participaron Un grupo de 157 hombres vy
mujeres sanos de 55 a 80 afios completd un extenso examen médico, una serie
de pruebas psicosociales y dos sesiones ambulatorias de PA de 24 horas.
Después de 5 afios se repitieron los procedimientos en 133 (85%) de los
sujetos. Las variables psicosociales y la PA se compararon en los sujetos con
puntajes altos (puntuacion de = 10) y bajos (<10) en la ESS. Obtuvieron como
resultado que los pacientes con puntaje mas de 10 puntos de somnolencia

estaban asociados a HTA (65%) 1.

DIAGNOSTICO

Se han propuesto tres clases de métodos para el diagndstico:
a) Mediciones del comportamiento:

— Observacion del comportamiento: Basado en la simple observacion del
comportamiento del individuo. EI mas conocido de ellos es el bostezo, se
encuentran ademas la actividad espontanea oculomotora, frecuencia del
cierre ocular conocido como “pestafieo”. Expresiones faciales vy
movimiento de la cabeza conocido como “cabeceo”.

— Test de funcionamiento: Usados para medir los efectos de la somnolencia
en diferentes aspectos del funcionamiento. Las variaciones en el test de
tiempo de reaccion, la cual es la medida mas popular de funcionamiento,
ademas del test de vigilancia psicomotora y simuladores de manejozo.

b) Auto-evaluacion mediante escalas: Son los mas baratos, faciles y

simples instrumentos para medir especificamente la somnolencia subjetiva.
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— Nivel de somnolencia aguda: Escala de somnolencia de Stanford, escala
de somnolencia de Karolinska y escalas visuales analogas.
— Nivel de somnolencia global: Escala de somnolencia de Epworth (ESE) y
el Inventario de actividad vigilia suefio,;.
c) Test neurofisiolégicos: TLMS y Test de mantenimiento de la vigilia,
disefiados bajo la premisa de cuantificar la somnolencia de manera objetiva.
Ademas, hay otros test fisiolégicos como la polisomnografia, pupilometria y

potenciales cerebrales evocados;;.

En la actualidad existe mucha discusion sobre la existencia de una Prueba
Dorada (Gold Standard) para la medicion de la somnolencia. Afios atras el
TLMS era considerado como tal, pero esta herramienta tiene el inconveniente
de ser dificil de aplicar debido a que requiere equipo sofisticado y consume
mucho tiempo, ademas sus detractores argumentan que so6lo mide algunos
aspectos de la somnolenciayz;.

Luego del descubrimiento en el afio 2001 de la relacién de la narcolepsia con la
pérdida de neuronas que contenian el péptido llamado hipocretina 5, la
deficiencia de este péptido en el liquido cefalorraquideo podria ser una prueba
de laboratorio que serviria para identificar personas que sufren de somnolencia
y ser considerada como un blanco para terapias; aunque para esto aun es

necesario realizar investigaciones adicionalesys,

MEDICION SUBJETIVA DE LA EXCESIVA SOMNOLENCIA DIURNA (ESD).

Una forma sencilla como primera aproximacion seria utilizar la escala de
Epworth. Se trata de una escala disefiada para ser realizada por el paciente.
Consta de ocho preguntas donde se le exponen diferentes situaciones y el
sujeto debe establecer qué posibilidad existiria para él de quedarse dormido en
tales situaciones. Se puntia de 0 a 24. En la literatura anglosajona se considera

anormal cuando es igual o superior a 10 puntos,4. Es una escala universalmente
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aceptada, traducida al castellano y validada en poblacion espafiola. Su
reproducibilidad es variable y algunas de sus preguntas pueden sufrir
variaciones socioculturales;,.

Sin embargo, es de ayuda en la aproximacion inicial al paciente y en su
seguimiento. Dado que es el propio paciente quien la responde mientras espera
la consulta (aunque en algunos pacientes pueden necesitar asistencia) y se
hace en menos de cinco minutos, es muy util disponer de ella cada vez que el
paciente acude a consulta.,q.

Es comun clasificar la gravedad de la ESD segun valoraciéon del médico que
realiza la anamnesis. Esta clasificacién es simple pero muy util ya que deriva
del propio interrogatorio, pondera la importancia de la ESD y obvia la
subjetividad del pacientesq,

Otras escalas miden el nivel subjetivo de somnolenciays. En la escala de
Stanford,s la ESD se divide en 7 niveles, desde “vigilia total y alerta” a “suefio
inminente”, el sujeto marca aquel que mejor corresponde a su estado. También
se ha utilizado una escala analdgica visual en la que una linea de 10 cm une
dos extremos, en uno se encuentra “totalmente despierto” y en el opuesto,

“suefio inminente”, el sujeto elige el punto que mejor define su estados.

Tabla I. Clasificacin de la gravedad de |a excesiva somnolenda diuma segin aiterio del médico

ESD Sifuaciones
No somnelencia
Leve Episodios ocasionales que ocurren en sifuaciones pasivas: viendo la television, de pasajero en un

toche, leyendo. Tienen escasa reparcusitn sobre la adividad diaria del padente

Moderada Episodios frecuentes en drcunstandas que requieren cierfo grado de atencidn: dne, conderios,
teatro, reuniones. Tienen cierto impacio en su actividad diania

Crave Episodios frecuentes en situaciones activas: frabajando, condudendo, hablando, comiendo. Tienen
impacto significativo en las acividades habituales

B. Jurado Gamez, J. Serrano Merino, J.C. Jurado Garcia, A. Vargas Mufioz. Valoracion de

Excesiva Somnolencia Diurna, Capitulo 25, Pagina 306
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ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH

Sefiale la respuesta que se asemeja mas a su situacion actual

Nunca se |Pocas Es posible |Grandes
adormilaria | posibilidades |que se posibilidades
de que se adormilase | de que se
adormilase adormilase
SENTADO LEYENDO. 0 1 2 3
VIENDO LA TELEVISION. 0 1 2 3

SENTADO, INACTIVO, EN UN
LUGAR PUBLICO. ( por ejemplo |0 1 2 3
en un teatro o un acto publico o
una reunion).

COMO PASAJERO EN UN 0 1 2 3
COCHE UNA HORA SEGUIDA.

DESCANSANDO ECHADO POR

LA TARDE CUANDO LAS 0 1 2 3
CIRCUNSTANCIAS LO

PERMITEN.

SENTADO CHARLANDO CON 0 1 2 3
ALGUIEN.

SENTADO TRANQUILAMENTE
DESPUES DE UNA COMIDA SIN |0 1 2 3
ALCOHOL.

EN UN COCHE, AL PARARSE
UNOS MINUTOS EN EL 0 1 2 3
TRAFICO

Suma total de puntos:

Johns MW A new method for measuring daytime sleepeness: The Epworth the
sleepeness scale; sleep 1991; 1(6); 540 -545
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Valor de la escala de somnolencia de Epworth en el diagnéstico de SAHS
La hipersomnia es uno de los sintomas de mayor incidencia en los trastornos
del suefio, siendo la patologia mas frecuentemente relacionada con el mismo
sindrome de apneas-hiponeas del suefio (SAHS),s. La escala de somnolencia
de Epworth (ESE) es el parametro con mayor valor predictivo en la sospecha
diagnostica de SAHS. En un estudio realizado en el Instituto de Fisiopatologia
Toréacica, Hospital Italiano de Cérdoba, Unidad de Epilepsia y suefio, Centro de
Neurologia seleccionaron pacientes con diagnostico de SAHS y un grupo
control sin SAHS. En ambos grupos compararon la Escala de Somnolencia de
Epworth con el indice de masa corporal (IMC), circunferencia del cuello (CC) y
perimetro de cintura (PC)26. Los indices antropométricos (IMC, CC y PC) fueron
similares en ambos grupos (p < 0.10). Cuando analizaron la ESE, obtuvieron un
puntaje mayor a 10 en el grupo con diagnostico de SAOS. Este dato marcé la
diferencia entre los dos grupos (p < 0.001) . La ESE tuvo una sensibilidad del
60%, especificidad del 82% y un valor predictivo positivo de 85%. El valor
predictivo negativo fue de 52%. El indice de confianza fue de 70%. La relacion
entre SAHS y ESE fue significativa (valor de Pearson Chi cuadrado de 7.5). El
Odd Radio para apneas fue de 15 y sus intervalos de confianza fueron de 1.5 el
inferior y 141 el superior,;. De esta manera concluyeron que la ESE con un
puntaje superior de 10, tiene un alto valor predictivo positivo, para la sospecha
de SAOS.,;

Cuestionario de Berlin

El cuestionario de Berlin fue creado por un consenso de expertos en 1996 »;.
Su sensibilidad es de un 86% para riesgo de SAHOS ,7 En un estudio realizado
por Chung F et al, Validation of the Berlin Questionnaire and American Society
of Anesthesiologists constatd que su sensibilidad y especificidad variaban

dependiendo de la poblacién estudiada,z.
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Estd compuesto por 3 categorias: la categoria 1 incluye 5 items que miden
ronquidos, la categoria 2 incluye 4 items sobre somonlencia diurna, y 1 item
sobre hipertension arterial en la categoria 3. Puntuaciones: Categoria 1 es
POSITIVA si puntaje total > 6 = 2, categoria 2 es POSITIVA si puntaje total > 6
=2 y categoria 3 es POSITIVA si la respuesta de la pregunta 10 es “Sl ¢ si el
IMC es >30. Catalogandose como ALTO riesgo de SAHOS: 2 6 mas
categorias positivas y BAJO riesgo de SAHOS: 1 6 ninguna categoria

positivay;
MEDICIONES OBJETIVAS DE SOMNOLENCIA EXCESIVA DIURNA

e Test de latencia multiple del suefio.
e Test de mantenimiento de vigilancia.
e Testde Osler.

e Test de Vigilancia Motorays,

Test de latencia multiple del suefio (TLMS). Las normas para la realizacion
del TLMS se recomendaron en 1992 por la Asociacibn Americana de Trastornos
del Suefio y, mas recientemente, por la Academia Americana de Medicina del
Suefog (Littner MR, et al. Sleep 2005; 28: 113-121), que indica que el TLMS
debe considerarse la prueba estandar para la medida objetiva de la
somnolenciayg, La prueba consiste en dar la posibilidad al paciente de que
duerma en varias oportunidades durante el dia (siesta) y determinar la latencia
media del suefio. Por tanto, mas que la capacidad para mantenerse despierto
determina la capacidad del enfermo para dormirse en una situacion apropiada
para ello. La prueba debe realizarse tras una polisomnografia nocturna que
confirme que la cantidad de suefio es la adecuada y que la ESD no esta
justificada por una causa especifica (SAHS, piernas inquietas, movimiento
periodico de piernas, etc.),9. La polisomnografia se inicia a las 23 horas y

termina a las 6 horas. Posteriormente, se desconectan los sensores
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cardiorrespiratorios dejando exclusivamente dos canales de
electroencefalograma (C3A2 y C4Al), dos canales de electrooculograma y un
canal de electromiograma. El paciente se mantiene despierto hasta que a las 8
horas PM se inicia el TLMS,e. La prueba determina la latencia del suefio en
cada siesta y si existe entrada en REM. Se realizan 4 siestas separadas por un
periodo de tiempo de 2 horas durante el cual el sujeto se mantiene despierto. La
prueba se completa con una quinta siesta si el enfermo ha logrado suefio REM
en una sola ocasion. En conjunto, una latencia media < 5 minutos se
considerara patolégica y confirma la existencia de una ESD grave. Una latencia
media entre 5 y 10 debe interpretarse de forma individualizada y por encima de
10 minutos puede observarse en controles sanos. Una latencia media < 10
minutos con dos periodos de suefio REM apoya fuertemente el diagndstico de
narcolepsiaso.

El TLMS supone la realizacion de una polisomnografia y la continuidad de la
prueba a lo largo del dia, por tanto, es una técnica cara y sus indicaciones
deben restringirse a sospecha de narcolepsia y estudio de ESD de intensidad
grave sin clinica de SAHS ni de otra causa conocidas;. Por tanto, el TLMS no
esta indicado de rutina en la evaluacion de la ESD asociada al SAHS o a otras
enfermedades médicas 0 neuroldgicas, insomnio o alteraciones del ritmo
circadianos;. En raras ocasiones se indica para confirmar objetivamente una

ESD grave o para medir la respuesta a un tratamientos;.

Tabla lll. Protocolo del test de latenda miuilttiple del suefio

TLM n™:..... Hora/minutos Procedimiento

5 min antes de la prueba Tumbarse. Hacer calibraciones. Comprobar sefiales. Indicaciones generales
TO (inicio del registro) H .... min Apagar la luz. Inidar el estudic

T H ... min Primera época de suefio

R1 TR - N 1y )] Primera época en REM

TF: T1+15 min dormido H ... min Fin de la siesta

TF: TO+20 min H ... min Fin de la siesta =i sobrepasa los 20 min desde que se inicid el estudio

H padgente se debe levantar y maontenerse en wigilio hasto lo présimea siesta.
B. Jurado Gamez, J. Serrano Merino, J.C. Jurado Garcia, A. Vargas Mufioz. Valoraciéon de

Excesiva Somnolencia Diurna, Capitulo 25, Pagina 306
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Test de mantenimiento de Vigilia. Es un test parecido al TLMS en cuanto a
metodologia aunque el objetivo es medir la capacidad del sujeto para
mantenerse despierto en situaciones de baja estimulacion, por tanto mas que
alternativa al TLMS es una prueba complementaria a la misma,4. La Academia
Americana de Medicina del Suefios; la considera como una prueba apropiada
para valorar a sujetos que requieren un alto nivel de seguridad en su actividad.
El test mide en 4 intentos, separados por un intervalo de 2 horas, la capacidad
de mantenerse despierto en circunstancias soporificas (habitacion oscura y sin
ruidos). Al paciente se le recomienda que duerma y permanezca despierto,
aunque sin hacer un esfuerzo extraordinario para conseguirlo. La prueba
finaliza en el momento en que el sujeto se duerme o tras 20 minutos del inicio si
no lo logras,. El test se considera patoldgico si la latencia media de suefio es
inferior a 8 minutos, mientras que una latencia entre 8 y 40 minutos tiene un
significado desconocidos,. Se utiliza en procesos que cursan con ESD
(narcolepsia, SAHS, hipersomnia idiopatica), en la evaluacién inicial o para

comparar la respuesta al tratamientoss.

Test de Osler. (Acrénimo de Oxford Sleep Resistance test)

Como el test de mantenimiento de la vigilia, registra la capacidad de un sujeto
para mantenerse despierto aunque sin registrar las variables neuroldgicas. Por
tanto, es un test mas sencillo y baratos;. Como los anteriores, se emplean 4
intentos, en este caso de 40 minutos de duracién y con un intervalo de 2 horas.
El paciente se acomoda en una habitacion tranquila y se le pide que presione
un interruptor cada vez que vea un destello de luz, que aparece con una
periodicidad de 3 segundos. Se asume que el sujeto esta durmiendo si éste no
aprieta el interruptor en 21 segundos (7 destellos). Si esto ocurre finaliza el

estudio o0, en caso contrario, tras 40 minutos del comienzoaz,.
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TRATAMIENTO

El tratamiento de la ESD tiene como objetivo mejorar el estado de alerta y la
calidad de vida del paciente. Por tanto, cuando ambos aspectos estan
afectados sera necesario instaurar medidas terapéuticas dirigidas al control de
la causa subyacente, mantener habitos saludables, incluyendo normas de
higiene del suefio y, si la ESD es grave, administrar tratamiento
farmacoldgicoss. Cuando la causa subyacente de la ESD no es respiratoria se
requerird la colaboracion de los especialistas correspondientes. Sin embargo,
Nno es raro que en un mismo paciente puedan existir varias causas, por tanto
siempre se recomendaran unas normas generales de higiene del suefio, que
incluyen: mantener un ciclo regular de suefio/vigilia, dormir al menos 7 horas
nocturnas, durante el dia mantener una intensidad luminica adecuada, evitar la
ingesta de alcohol, cafeina y excitantes al menos 4- 6 horas antes de acostarse,
limitar el tiempo de cama al tiempo de suefio, realizar ejercicio fisico (evitando
el ejercicio intenso en las Ultimas 2-3 horas antes de acostarse) y tomarse un

tiempo suficiente parta estar confortable y relajarse antes de acostarsess.

TRATAMIENTO ESPECIFICO

Los trastornos respiratorios del suefio representan la segunda causa mas
frecuente de ESD tras la deprivacion cronica del suefio.

Entre las opciones no farmacoldgicas para la terapia de la somnolencia se
destaca la correcta higiene del suefio, que incluye el respeto de los intervalos
regulares de suefio y vigilia, el mantenimiento de una habitacion oscura y fresca
y evitar el consumo de tabaco, alcohol o cafeina antes de dormir. Se ha
sugerido que las siestas programadas podrian ser beneficiosas para combatir la
somnolencia, pero no constituyen una herramienta terapéutica de eleccion para

la narcolepsiasz;
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En el tratamiento del sindrome de piernas inquietas la levodopa se considera de

eleccion junto a los agonistas de la dopamina: pergolida y pramipexol.

El tratamiento de la ESD en el contexto de narcolepsia e hipersomnia diurna

idiopatica se expone a continuacion. En ambas entidades el tratamiento es

necesario para mantener al paciente despierto durante el dia sin interferir con el

suefo nocturnoss.

Los estimulantes tradicionales son efectivos para mejorar la alerta.

Metilfenidato. La Food and Drug Admistration (FDA) aprob6 su uso en la
narcolepsia, aunque también puede utilizarse en la hipersomnia idiopatica.
Es bien tolerado y eficaz para facilitar la vigilia, aunque aumenta el tono
simpaticomimético y puede provocar ansiedad, cambios de humor, ademas
de alterar la calidad del suefio nocturno. Utilizado en largos periodos de
tiempo puede facilitar adiccion y aparecer efectos secundarios relacionados
con cambios de humor. La dosis inicial es de 5- 10 mg/dia que puede
aumentarse a 20-30 mg/diaso.

Modafinil es un farmaco que actia a nivel cerebral su mecanismo no es
conocido, aunque parece que activa el centro de control suefio-vigilia de
forma selectiva. Logra mejorar el estado de alerta sin alterar la calidad del
suefio nocturno. Entre los potenciales efectos secundarios se incluyen
cefalea y nduseas en un escaso porcentaje de casos; en general es un
farmaco bien tolerado. Ha sido aprobado para administrarlo en narcolepsia,
alteracion del suefio en trabajadores a turnos y en pacientes con un SAHS
gue tiene somnolencia residual a pesar del uso de la CPAP. La dosis
dependera del control de la ESD, se inicia a una dosis de 100 mg/dia que,
tras 2-3 semanas, puede aumentarse a 200 mg/dia. La dosis maxima

recomendable es de 400 mg/diago.
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e Oxibato sédico es un farmaco aprobado por la FDA y la Agencia Europea
del Medicamento para el tratamiento de la cataplejia en la narcolepsia. Es
bien tolerado, aunque en el comienzo del tratamiento puede ocasionar
mareo, nauseas, cefalea y sedacion. Mejora la tolerancia si se inicia a dosis
de 3 g/noche con incremento progresivo a 6 g/noche e incluso 9 g/noche.
Se utiliza en combinacion con el modafinil y estimulantes tradicionales para

mejorar la ESDg;

Por otra parte, el tratamiento de la apnea del suefio se fundamenta en los
resultados de la PSG. Si bien las formas moderadas a graves pueden tratarse
con el uso de dispositivos dentales para incrementar la permeabilidad de la via
aérea, la CPAP constituye la terapia de primera eleccién. El uso de equipos
con dos niveles de presion se utiliza en casos seleccionados, como los sujetos
con alteraciones de la musculatura respiratoria. La cirugia de la via aérea
superior se reserva para los pacientes en los que la terapéutica ha fracasado o

con intolerancia a otras alternativas de tratamientoas.

La ultima actualizacion de la Cochrane Library de 2002 se establece en sus
conclusiones lo siguiente: “‘La CPAP es mas efectiva que el placebo para
mejorar la somnolencia y la calidad de vida medidas en pacientes con SAHS”.
El tratamiento con CPAP produce una disminucién y/o eliminacion de la
excesiva somnolencia diurna (ESD) medida con escalas clinicas y con test de

latencia multiple del suefiogs
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la prevalencia de somnolencia en pacientes con hipertension arterial
en los Servicios de Medicina Interna del Hospital Nacional Rosales y Consulta

Externa de Medicina Interna en el periodo de Enero a Abril 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Conocer la frecuencia de somnolencia de los pacientes con hipertension
arterial.
2. Conocer la edad, sexo e IMC en que se presenta con mayor frecuencia

la somnolencia moderada y severa en la poblacién estudiada.
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DISENO Y METODOS
Disefno

El tipo de investigacion es de tipo observacional descriptivo, basado en
encuestas validadas.

Se utilizaron encuestas validadas (Escala de Epworth y Escala de Berlin) que
se pasaron a 100 pacientes que cumplian los criterios de inclusion de los
servicios de Medicina Interna y en Consulta Externa del Hospital Nacional

Rosales en el periodo de Enero-Abril 2014.

Poblaciéon

Se incluyeron 100 pacientes consecutivos con el diagnostico de hipertension

arterial.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes ingresados en los Servicios de Medicina Interna en el Hospital
Nacional Rosales o de la Consulta Externa, en el periodo comprendido
entre el 1 de enero al 30 de abril del 2014

2. Pacientes con diagndstico de hipertension arterial, definida como presion
arterial mayor a 140/90 mmHg (Guias Latinoamericanas de Hipertension
arterial. Revista Chilena de Cardiologia - Vol. 29 N°1, 2010.

3. Que aceptaran participar en el estudio.

4. Pacientes mayores de 18 afos.
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Criterios de exclusion:

Pacientes con intubacion orotraqueal
Pacientes criticamente enfermos
Pacientes con insuficiencia renal

Pacientes con diagnostico de hipotiroidismo no controlado.

ok~ 0N PE

Pacientes bajo efecto de farmacos sedantes.

Métodos de recogida de datos

Las investigadoras pasaron Encuestas EPWORTH y BERLIN a los pacientes
ingresados que cumplian el criterio de hipertension arterial en los Servicios de
Medicina Interna y en Consulta Externa del HNR en el periodo de Enero-Abril
2014.

Posteriormente se vaciaron estos datos en tabla de recoleccion de datos.
Variables.
Las variables que fueron recabadas de los pacientes:

Variables sociodemograficas:

e Edad: en afios cumplidos al momento de la encuesta.
e Sexo: sexo biolégico del paciente ingresado, femenino o masculino,

variable dicotdmica.
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Variables clinicas:

Peso y Talla.

indice de Masa Corporal, midiendo peso y talla, determinado por la

ecuacion: peso (kg) / talla(mts)?
o Normal (<25 kg/m2).
o Sobrepeso (hasta 30 kg/m2).
o Obesidad (mayor de 30 kg/m2)

Somnolencia segun escala de Epworth.
Hipertension arterial: Definida como presion sistolica mayor a 140mmHg
y presion diastolica mayor a 90mmHg (Guias Latinoamericanas de

Hipertension arterial. Revista Chilena de Cardiologia - Vol. 29 N°1, 2010).
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

TIPO DE
VARIABLES CONCEPTO VARIABLE INDICADOR FUENTE
Sexo biolégico del .
Sexo ) : i e Masculino
paciente ingresado | Cualitativa o F . Encuesta
0 que consulta emenino
e 20-30afos
Afios cumplidos al : iigg:ggz
Edad momento de la | Cuantitativa N Encuesta
encuesta * 51-60 afos
e 61-70afos
e 71-80 afios
e 18.5-24.9 Kg/m2
(Normal)
e 25-29.9Kg/m2
Medida que asocia (Sobrepeso)
indice de masa | el peso de cada o e 30-34.5 Kg/m2
corporal paciente con su Cuantitativa (Obesidad Grado I) Encuesta
talla e 35-39.9 Kg/m2
(Obesidad Grado II)
e 40Kg/m2 (Obesidad
Grado lI)
Instrumento  que ¢ 0-7 puntos Normal
mide somnolencia e 8-9 puntos
. diurna, consta de (Somnolencia leve)
somnolencia 8 reguntas en 10-15punt
por Escala de | Preg Cuantitativa | ® o ->Puntos Encuesta
Epworth (rjefamo? a (Socrlnnocljer)lma
iferentes Moderada
situaciones ¢ 16-24 puntos
cotidianas (Somnolencia Severa)
e Alto riesgo (2 6 mas
. Instrumento  que categorias positivas)
Somnolencia evalla riesgo de e Bajoriesgo (1 6
por . I : .
Cuestionario de Slndromeb _de Cuantitativa ninguna categoria ) Encuesta
Berlin apnea o structiva positiva) (1 categoria es
del suefio positiva si tiene 2 0 mas
puntos)
Hipertension PAS = 140mmHg - * Si
arterial y PAD = 90mmHg Cualitativa . No Encuesta
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ANALISIS ESTADISTICO

Los formularios de recoleccién de datos fueron vaciados en una base de datos
de Excel previamente elaborado con las variables tomadas. Luego estas fueron
procesadas con estadistica descriptiva, medidas de tendencia central y
dispersion.

La base de datos en Excel se transformdé para ser utilizada en el software
estadistico SPSS, version 17 del Departamento de investigacion del HNR.

La prevalencia de Somnolencia en los pacientes se determiné mediante el
analisis de la Escala de Epworth (Se utiliz6 una escala de puntaje entre 0-24

puntos para catalogar somnolencia):

e 0-7 puntos: No tienen somnolencia diurna (Normales)
e 8-9 puntos: Ligera somnolencia diurna
e 10-15 puntos: Moderada somnolencia diurna

e 16-24 puntos: Severa somnolencia diurna

Se tomd el corte de 10 puntos y mas para establecer un corte de sospecha

patoldgica para establecer la prevalencia.

Ademas, se utiliz6 el cuestionario de Berlin para determinar el riesgo de
SAHOS (Cuestionario que incluye 3 categorias con 54 y 1 items

respectivamente):

e Categoria 1 es positiva si puntaje es mayor o igual a 2 puntos
e Categoria 2 es positiva si puntaje es mayor o igual a 2 puntos
e Categoria 3 es positiva si la respuesta a la pregunta 10 es “si” o el IMC

es mayor de 30
ALTO RIESGO DE SAHOS: 2 O MAS CATEGORIAS POSITIVAS

BAJO RIESGO DE SAHOS: 1 O NINGUNA CATEGORIA ES POSITIVA
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RESULTADOS

En el periodo de estudio se tomo un total de 100 pacientes que se encontraban
ingresados en Servicios de Medicina Interna y que consultaron en Consulta

Externa del Hospital Nacional Rosales

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

De estos, 59 (59%) eran mujeres y 41 (41%) hombres, con una relacién
masculino/femenino de 1:1,4. Con edad media de 55 +- 14 afos ( o 13.99
afos), con rangos desde 20 a 80 afios. De estos los que tenian somnolencia de
caracter patologico (Moderada- Severa) fueron: 35 hombres (43.8%) y 45
mujeres (56.3%) y se obtuvo una prevalencia del 80% de somnolencia, de los

100 pacientes participantes Ver tabla 1, 2 y 3; gréfico 1, 2 y 3-32.

SEXO
Frecuencia Porcentaje
Masculino 41 41.0
Femenino 59 59.0
Total 100 100.0

Tabla 1 Distribucién por sexo
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Distribucion por sexo

Masculino
41%

\

Femenino
59%

= Masculino = Femenino

Graficol, Distribucion de pacientes por sexo

GRUPO ETARIO Frecuencia |Porcentaje

De 20 a 30 afios 5 5.0
De 31 a 40 afios 14 14.0
De 41 a 50 afios 13 13.0
De 51 a 60 afios 34 34.0
De 61 a 70 afios 21 21.0
De 71 a 80 afios 13 13.0
Total 100 100.0

Tabla2. Distribucién por grupo etario.




Grupo Etario

35
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Grafico2, Distribucién por grupo etario

PREVALENCIA DE SOMNOLENCIA MODERADA- SEVERA.

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE

HOMBRE 35 43.8%
MUJER 45 56.3%
TOTAL 80

Tabla 3. Distribucion por sexo de la prevalencia de somnolencia.

31




PREVALENCIA DE SOMNOLENCIA
SEGUN SEXO.

HOMBRES
44%
MUIJERES
56%

Gréfico 3. Prevalencia de somnolencia segun sexo.

PREVALENCIA DE SOMNOLENCIA EN
PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL.

B SIN SOMNOLENCIA
B SOMNOLENCIA

Gréfico 3 A. Prevalencia de somnolencia en pacientes con hipertension arterial.
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INDICE DE MASA CORPORAL

Se encontr6 que el IMC mas frecuente fue el sobrepeso con el 40%, sin despreciar el
39% en obesidad. Ver tabla 42y grafico 4.

CLASIFICACION Frecuencia | Porcentaje
Normal 21 21.0
Sobrepeso 40 40.0
Obesidad grado | 25 25.0
Obesidad grado Il 10 10.0
Obesidad grado IlI 4 4.0
Total 100 100.0

Tabla 4A Distribucion de pacientes segun IMC

DISTRIBUCION SEGUN IMC

Obesidad grado |l Obesidad grado

10% 1
Normal
21%

4%

Obesidad grado |
25%

Sobrepeso
40%

= Normal = Sobrepeso = Obesidad grado | = Obesidad grado Il = Obesidad grado Il

Grafico 4. Distribucion segin IMC
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En la tabla 5 se describen las medias y desviaciones tipicas de la edad y el indice de

masa corporal.

Edad IMC Somnolencia
N 80 80 80
Media 53.83 29.33 17.33
Desv. tip. 14.011 5.201 4.679

Tabla 5. Medias y desviaciones tipicas de las variables
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SOMNOLENCIA SEGUN ESCALA DE EPWORTH Y SEXO
Se encontré6 que la somnolencia de caracter patoldégico (Moderada -Severa)

segun Escala de Epworth es mayor en el género femenino y predominé la

somnolencia severa en ambos grupos; Ver tabla 6 y grafico 5.

Escala Somnolencia
Total
Moderada |Severa

Recuento 9 26 35
% dentro de

i 25.7% 74.3% 100.0%

] Género
Masculino
% dentro de
Escala 32.1% 50.0% 43.8%
Somnolencia
Sexo

Recuento 19 26 45
% dentro de

] 42.2% 57.8% 100.0%

] Género
Femenino

% dentro de
Escala 67.9% 50.0% 56.3%
Somnolencia
Recuento 28 52 80
% dentro de

) 35.0% 65.0% 100.0%
Género

Total

% dentro de
Escala 100.0% 100.0% 100.0%
Somnolencia

Tabla 6, Distribucién de somnolencia por Escala de Epworth segin sexo
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Femenino

Masculino

Sexo / Escala de Epworth

% dentro de Escala Somnolencia

% dentro de Género

Recuento

% dentro de Escala Somnolencia

% dentro de Género

Recuento 26

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

* Moderada ~ Severa

Grafico 5, Distribucion de somnolencia por Escala de Epworth segin sexo

100%
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SOMNOLENCIA SEGUN ESCALA DE EPWORTH Y GRUPO ETARIO

Se encontr6 que la somnolencia es mas frecuente en el grupo de 51 a 60 afios.

Ver tabla 7
Escala Somnolencia
Total
Moderada | Severa
Recuento 1 4 5
De 20 a4, dentro de Grupo Etario 20.0%| 80.0% 100.0%
30 afos
% dentro de Escala Somnolencia 3.6% 7.7% 6.3%
Recuento 3 9 12
De 31 a % dentro de Grupo Etario 25.0% 75.0% 100.0%
40 afios
% dentro de Escala Somnolencia 10.7% 17.3% 15.0%
Recuento 1 8 9
De 41 a| o, gentro de Grupo Etario 11.1% 88.9% 100.0%
50 afios
% dentro de Escala Somnolencia 3.6% 15.4% 11.3%
Grupo
Etario Recuento 13 16 29
De 51 a | o gentro de Grupo Etario 44.8% 55.2% 100.0%
60 afos
% dentro de Escala Somnolencia 46.4% 30.8% 36.3%
Recuento 6 10 16
De 61 a| ¢4 gentro de Grupo Etario 37.5%| 62.5% 100.0%
70 afios
% dentro de Escala Somnolencia 21.4% 19.2% 20.0%
Recuento 4 5 9
De 71 2| o gentro de Grupo Etario 44.4% | 55.6% 100.0%
80 afios
% dentro de Escala Somnolencia 14.3% 9.6% 11.3%
Recuento 28 52 80
Total % dentro de Grupo Etario 4 7 1.0
% dentro de Escala Somnolencia 1.0 1.0 1.0

Tabla 7, Distribucién de pacientes con somnolencia segun Escala de Epworth y grupo etario
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SAOS SEGUN CUESTIONARIO DE BERLIN Y SEXO
Se encontré que el riesgo de SAOS segun el Cuestionario de

frecuente en hombres, Ver tabla 8

Escala Berlin
Sexo Total
Alto Riesgo Bajo Riesgo
26 15 41
Masculino
54.2% 28.8% 41.0%
. 22 37 59
Femenino
45.8% 71.2% 59.0%
48 52 100
Total
100.0% 100.0% 100.0%

Berlin es méas

Tabla 8.Distribucin de pacientes con somnolencia segun Epworth y sexo

SAOS SEGUN CUESTIONARIO DE BERLIN Y GRUPO ETARIO

Se encontrd que el 35% del total de pacientes podrian tener SAOS entre 41-70

afios siendo mas importante el grupo etario entre 51-60 afios. Ver tabla 9

) Escala Berlin
Grupo Etario Total
Alto Riesgo Bajo Riesgo
2 3 5
De 20 a 30 afios
4.2% 5.8% 5.0%
8 6 14
De 31 a 40 afios
16.7% 11.5% 14.0%
9 4 13
De 41 a 50 afios
18.8% 7.7% 13.0%
14 20 34
De 51 a 60 afios
29.2% 38.5% 34.0%
10 11 21
De 61 a 70 afios
20.8% 21.2% 21.0%
5 8 13
De 71 a 80 afios
10.4% 15.4% 13.0%
48 52 100
Total
100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 9. Distribucién de pacientes con somnolencia por Cuestionario de Berlin y grupo etéreo
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SOMNOLENCIA SEGUN EPWORTH E IMC

Se encontrd que a mayor peso mayor riesgo de somnolencia, Ver tabla 10

Escala Somnolencia
Total
Moderada Severa
Recuento 3 11 14
% dentro de Escala IMC 21.4% 78.6% 100.0%
Normal
% dentro de Escala
] 10.7% 21.2% 17.5%
Somnolencia
Recuento 11 25 36
% dentro de Escala IMC 30.6% 69.4% 100.0%
Sobrepeso
% dentro de Escala
) 39.3% 48.1% 45.0%
Somnolencia
Recuento 10 11 21
Obesidad % dentro de Escala IMC 47.6% 52.4% 100.0%
Escala IMC
grado | % dentro de Escala
] 35.7% 21.2% 26.3%
Somnolencia
Recuento 3 3 6
Obesidad % dentro de Escala IMC 50.0% 50.0% 100.0%
grado |l % dentro de Escala
] 10.7% 5.8% 7.5%
Somnolencia
Recuento 1 2 3
Obesidad % dentro de Escala IMC 33.3% 66.7% 100.0%
grado il % dentro de Escala
] 3.6% 3.8% 3.8%
Somnolencia
Recuento 28 52 80
% dentro de Escala IMC 35.0% 65.0% 100.0%
Total
% dentro de Escala
] 100.0% 100.0% 100.0%
Somnolencia

Tabla 10, Distribucién de pacientes con somnolencia segun Escala de Epworth e IMC
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SAOS SEGUN EL CUESTIONARIO DE BERLIN E IMC

Se encontr6 que el riesgo de SAOS segun el cuestionario de Berlin, pudiera

corresponder al 62% en los paciente que se encuentran en sobrepeso (25/40), y

parece gque aumento segun el grado de obesidad como se muestra grado (16/25) 64%,
grado Il (7/10) 70% y grado Il (3/4) 75%, Ver tabla 11.

Escala Berlin

Escala Berlin

Escala IMC i — Total
Alto Riesgo | Bajo Riesgo

Recuento 8 13 21

Normal % dentro de
i 16.7% 25.0% 21.0%

Escala Berlin
Recuento 25 15 40

Sobrepeso % dentro de
i 52.1% 28.8% 40.0%

Escala Berlin
Recuento 16 9 25

Obesidad grado | % dentro de
i 30.8% 18.8% 25.0%

Escala Berlin
Recuento 7 3 10

Obesidad grado Il % dentro de
i 13.5% 6.3% 10.0%

Escala Berlin
Recuento 3 1 4

Obesidad grado IlI % dentro de
6.3% 1.9% 4.0%

Escala Berlin
Recuento 59 41 100

Total % dentro de
100.0% 100.0% 100.0%

TABLA 11. Distribucion de pacientes con riesgo de SAOS por Cuestionario de Berlin e
IMC
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TABLA RELACION ESCALA DE EPWORTH Y BERLIN: SOMNOLENCIA
RIESGO DE SAOS

Berlin 2 puntos o0 mas Berlin 1 punto
Epworth >10 63 19
Epworth <10 37 81
Total 100 100.0

La tabla muestra que la sensibilidad de Epworth cuando se evalla a través del
cuestionario de Berlin se observa que es de 63%; con un valor predictivo
positivo de 76%; La especificidad es de 81% y su valor predictivo negativo es
de 68.7%

Sugiriendo que cuando el test de Epworth es negativo, la probabilidad de que
no se asocie con apnea de suefio es alta; sin embargo, cuando es positivo es

necesario continuar la busqueda de la causa de la somnolencia de estos
pacientes.

41



DISCUSION

En nuestro trabajo, obtuvimos la prevalencia de somnolencia en hipertensos
tomando como punto de corte 10 puntos en la Escala de Epworth siendo esta
del 80%, la cual es mayor a lo reportado en otros estudios; Bertrand H en su
estudio reporta prevalencia del 62% de somnolencia en hipertensos;s, Muriel
AF reporta prevalencia de 22.12%;¢ y Goldestein 65% de prevalencia;; .De
igual manera se encontr6 que el grupo etario donde es mas frecuente la
somnolencia es entre los 51 y 60 afios que correspondié al 36% y en segundo
lugar el grupo entre 61 y 70 afios en donde encontramos el 20% de la poblacion
estudiada. Porcentajes similares a los reportados en otros estudios: Panagis D
y Ramesh G encontraron mayor frecuencia entre 45 y 55 afios 109, Breslau, N.,
Roth, T., Rosenthal, L y Andreski, P encontraron mayor frecuencia entre 50 y 60
afiosg En nuestra serie encontramos mayor frecuencia de somnolencia en
mujeres con el 56% segun la Escala de Epworth y para el Cuestionario de
Berlin mayor riesgo de SAOS para los hombres con el 54%. Panagis D y
Ramesh G encontraron que la somnolencia es mas frecuente en hombres que
en mujeres con una prevalencia 45% vs. 43%, P = 0,033; pero que las mujeres
tienden a ser mas somnolientas en la 32 y 42 década de vida (P = 0,01 y=0,003
respectivamente), mientras que los sujetos masculinos obtuvieron puntuaciones
significativamente mas altas en la 7 2 década (P <0,0001);0, Newman AB, Nieto
J, Guirdry U publicaron en su estudio que los hombres son mas somnolientos
que las mujeres 55% y 45% respectivamente;, Con respecto al indice de masa
corporal y somnolencia se encontré que gran porcentaje de la poblacién se
encuentra entre sobrepeso y obesidad con una media de IMC 29.33y & 5.201
con mayor frecuencia en la categoria de sobrepeso con el 40% de la poblacion.
En nuestra serie encontramos que los pacientes obesos que presentaban

somnolencia fueron el 83% mientras que los no obesos con somnolencia fueron
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el 66% de la poblacién estudiada. La media de puntos en la Escala de Epworth
para los pacientes obesos fue de 17.33 puntos en comparacién con 15 puntos
de los pacientes no obesos. En relacion al cuestionario de Berlin el riesgo de
SAOS aumenta a medida aumenta el peso. Phillipson E publicé en su estudio
que los pacientes obesos sin apnea tenian somnolencia en el 66% de los casos
y los no obesos en el 44% ;3. Slater G, Martino F, Kosky C, Steier J, realizaron
un estudio donde se plantearon la hipotesis de que la obesidad puede ser un
predictor de somnolencia en esta poblacion. El 69% de pacientes con IMC 33,9
kg / m2 tuvieron SAHOS. El 59% de pacientes con IMC 31,7 kg / m2
presentaban otros trastornos del suefio. ElI 60% de obesos fue
significativamente mas somnoliento que los no obesos. La media de puntos en
la Escala de Epworth del grupo obeso fue de 12,9 puntos, en comparacion con
10,4 puntos para los pacientes no obesos (p <0,001). Con lo que concluyeron
que la obesidad contribuye a la somnolencia diurna (p <0.007) 1s. En relacién a
la Escala de Epworth y el Cuestionario de Berlin encontramos que la
sensibilidad de Epworth para SAHOS cuando se evalia a través del
cuestionario de Berlin se observa que es de 63% con un valor predictivo
positivo de 76%:; la especificidad es de 81% y su valor predictivo negativo es
de 68.7%.
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CONCLUSIONES

1. La prevalencia de somnolencia es alta en pacientes hipertensos en los
Servicios de Medicina Interna y Consulta Externa del Hospital Nacional

Rosales.

2. El porcentaje de pacientes con sobrepeso y obesidad, es alto en nuestro

estudio y en estos predomina la somnolencia.

3. El grupo etario donde se presenta con mayor frecuencia la somnolencia es

entre los 50 y 61 afios.

4. En este estudio se encontré que en el sexo femenino es mas frecuente la

somnolencia, sin embargo predomina la somnolencia moderada.

5. Por datos obtenidos segun el Cuestionario de Berlin se debe investigar

apnea del suefio como principal causa de somnolencia en los pacientes

hipertensos.
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