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RESUMEN

Introduccion: La Apnea Obstructiva del Suefio (AOS) es la limitacion del paso del aire total
o0 parcial a través de las vias respiratorias superiores durante el suefio, tiene dos formas de
presentacion: Central y Obstructiva (relacionada con el perfil anatémico). Objetivo:
Determinar la relacién entre el perfil anatomico y severidad del Apnea Obstructiva del Suefio
en pacientes adultos de una Clinica Privada de Lima Norte, Lima, 2020-2022. Metodologia:
Estudio analitico correlacional y transversal. Se utiliz6 historias clinicas de pacientes con
diagnostico de AOS durante el periodo del 2020-2022 en una clinica privada de Lima, Peru.
La variable principal fue la severidad del AOS. Resultados: Se trabajo un total de 120 de
historias clinicas. Con respecto a el AOS severo; el grado 4 de Mallampati fue 85.7%, el
grado 3 fue de 58.5%, el grado 2 fue de 34.9% vy el grado 1 fue de 27.3%. Por otro lado, el
volumen amigdalino de 50-75% se observo en el 42,9%, los de entre 25-50% fueron 61.8%
y los <25% fueron 35.8%. Las bases dseas clinicas, la frecuencia de cara corta fue la mas
alta, observandose un porcentaje de 64.7%, seguido de la retrognatia con un 58.8% y los de
cara larga con un 42.9%.El score de ANGLE, el grado 1l fueron 50%, los de grado Il (112
presentd 70% Yy el 111 presentd 62,9%) y el grado | fue 29,1%.Conclusiones: EI Apnea
Obstructiva del Suefio Severo se asocia al Perfil anatdmico en pacientes adultos peruanos,
siendo la poblacion mas vulnerable aquellos con el fenotipo de Cara Corta. Ademas se
determind que el Score de Mallampatti, volumen amigdalino y escala de Angle, son de

utilidad para la sospecha diagnostica del AOS 'y tipificacidn de su severidad.

Palabras clave: Apnea obstructiva del suefio, perfil anatémico, indice de masa corporal,
Score de Friedman, severidad del AOS

ABSTRACT

Introduction: Obstructive Sleep Apnea (OSA) is the total or partial limitation of the passage
of air through the upper respiratory tract during sleep, it has two forms of presentation:
Central and Obstructive (related to the anatomical profile). Objective: To determine the
relationship between the anatomical profile and severity of Obstructive Sleep Apnea in adult
patients of a Private Clinic in Lima Norte, Lima, 2020-2022. Methodology: Correlational
and cross-sectional analytical study. Medical records of patients diagnosed with OSA during



the period 2020-2022 in a private clinic in Lima, Peru were used. The main variable was the
severity of OSA. Results: A total of 120 medical records were worked on. Regarding severe
OSA; Mallampati grade 4 was 85.7%, grade 3 was 58.5%, grade 2 was 34.9%, and grade 1
was 27.3%. On the other hand, the tonsillar volume of 50-75% was observed in 42.9%, those
between 25-50% were 61.8% and those <25% were 35.8%. The clinical bone bases, the
frequency of short face was the highest, observing a percentage of 64.7%, followed by
retrognathia with 58.8% and those with a long face with 42.9%. The ANGLE score, grade
I11 was 50 %, those of grade Il (112 presented 70% and 111 presented 62.9%) and grade | was
29.1%. Conclusions: Severe Obstructive Sleep Apnea is associated with the anatomical
profile in Peruvian adult patients, being the most vulnerable population those with the Short
Face phenotype. In addition, it was determined that the Mallampatti Score, tonsillar volume
and Angle scale are useful for the diagnostic suspicion of OSA and classification of its
severity.

Key words: Obstructive sleep apnea, anatomical profile, body mass index, Friedman score,
OSA severity.

INTRODUCCION:

La Apnea Obstructiva del Suefio (AOS), se establece como la limitacion del paso del aire
total o parcial a través de las vias respiratorias superiores durante el suefio, ocasionando
ronquidos, asfixia, caida del nivel de saturacion de oxihemoglobina (SaO2) vy
microdespertares”). Ocasionando un indice de apneas-hipopneas(IAH) >15/h, de predominio
obstructivas que en ocasiones se acompafia de excesiva somnolencia durante el dia, excesivo
cansancio o suefio no reparador.?) La gravedad de la AOS incrementa cuando esta
relacionado a ciertos factores como el IAH, saturacion de oxihemoglobina <90%
(hipoxemia), somnolencia diurna, obesidad y comorbilidades®®. La AOS se ha visto que
aumenta su severidad cuando el paciente presenta factores de riesgo como la obstruccion de
la via aérea alta, sexo masculino, sobrepeso (IMC), edad aumentada, alcohol y tabaco®.

A nivel mundial representa un gran problema en la salud pablica, por su alta prevalencia
entre 4 y 30%, entre las edades de 40 — 60 afios para ambos sexos.® Se estima que el 20%

de la poblacion adulta de edad media tiene AOS leve y 80% de casos no se diagnostican®®.



Las principales consecuencias de la AOS son la fragmentacion del suefio, deterioro cognitivo,
hipoxia intermitente y cambios de la presién intratordcica. Dichas consecuencias estan
relacionadas a mayor riesgo de accidentes laborales y de trafico.(” Por ello, en la atencion
primaria se propone diagnosticar el AOS cuando presentan alta probabilidad por
hipersomnolencia con un puntaje de la escala de Epworth > 12 pueden ser evaluados por

medio uno o dos canales basados en oximetria y/o presion nasal.®

Bajo este contexto el presente estudio propone identificar perfil Anatomico y la severidad

del Apnea Obstructiva del Suefio en una muestra de pacientes peruanos.
MATERIALES Y METODOS
2.1 Disefio de estudio

El presente estudio tuvo un disefio observacional, analitico correlacional, de corte

transversal.
2.2 Poblacion de estudio

La poblacion estuvo conformada por las historias clinicas pacientes con diagnéstico de apnea
obstructiva del suefio (AOS) que fueron atendidos en el Servicio de Otorrinolaringologia

durante el periodo del 2020 al 2022 en una clinica privada de Lima, Peru.

Se solicitd a la clinica las historias clinicas durante el periodo establecido. A todos los
pacientes se les realiz6 el estudio de poligrafia cardiorrespiratoria. Todos los pacientes
tuvieron en su totalidad las variables de interés. Asi se evaluo el total de 120 historias

clinicas.
2.3 Criterios de elegibilidad

Se incluyd a los pacientes que tuvieron AOS, que tenian un puntaje mayor e igual a5 en la
Escala de Somnolencia de Epworth y tenian todos los estudios solicitados. Se excluy6 a todos
los pacientes con tratamiento con benzodiacepinas y diagnostico psiquiatrico; demas de

presentar trastornos laringeos organicos.



2.4 Definicion de variables
2.4.1 Variable respuesta

La variable AOS. Se determin6 mediante la poligrafia cardiorrespiratoria, usado como
examen complementario para el diagnéstico y determina el grado de severidad, dandonos el
indice de apnea-hipopnea por hora (IAH), ademas también se tomd Indice de desaturacion
de oxigeno (IDO), Escala de Epworth, CT90%, indice de masa corporal (IMC), saturacion
minima y ronquidos. Todo ello fue evaluado por el personal médico para determinar el
diagnostico de AOS. Todos estos datos fueron usados para clasificar a la variable en: 1. Leve
(IAH 5-14, CT90% 0, Epworth<10, IMC<25, sin factores de riesgo cardiovasculares), 2.
Moderado (IAH 15-29, CT90% 1-14, Epworth 10-14, IMC 25-29, >1 factor de riesgo
cardiovasculares), 3. Grave (IAH 30-49, CT90% 15-29, Epworth 15-19, IMC 25-30-39, 1
enfermedad cardio/cerebrovascular) y 4. Muy grave (IAH> 50, CT90%=> 30, Epworth >20

y/o somnolencia conduciendo, IMC> 40, >1 enfermedad cardio/cerebrovascular).
2.4.2 Variables de exposicion

Las variables que se tomaron fueron bases dseas clinicas (cara corta, cara larga, retrognatia,
retromaxilar); circunferencia cervical, SCORE Friedman (I, Il, Ill); Frecuencia cardiaca
maxima y Clase ANGLE (I, Il 1, 11 2, 111). En la clinica se realizaron todos estos examenes
por lo que se contaba con la informacion del total de los pacientes.

2.5 Andlisis estadistico

El analisis de datos se realizo6 a través del lenguaje de programacion R versién 4.0.2. Segun
la naturaleza categorica o0 numérica las variables se describieron como frecuencias absolutas
y relativas (%) o media y desviacion estandar (DS) respectivamente. Para el analisis
comparativo se uso el test de chi-square o U de mann whitney dependiendo de la naturaleza
de las variables y previo analisis de normalidad a través del test Kolmogorov-Smirnov. Para
establecer la relacion independiente de las Bases 6seas clinicas y el Apnea obstructiva del
suefio en pacientes del servicio de otorrinolaringologia de una clinica privada de Peru, se

usaron modelos de regresion de Poisson con varianza robusta. Estos modelos de regresion



proporcionaron los PRc (razon de prevalencia crudos) y PRa (razon de prevalencia ajustados)
de cada factor, con sus respectivos intervalos de confianza al 95% (1C95%). Un p<0.05 se

consider6 como estadisticamente significativo en todos los analisis.

2.6 Aspecto ético
El presente trabajo fue aprobado por el Clinica Privada de Lima Norte y el comité de ética
de la Facultad de Medicina de la Universidad Peruana Unidn. Ademas, se respetaron todos

los lineamientos de investigacion ética y lo indicado en la Declaracion de Helsinki.%

RESULTADOS

Se trabajé con un total de 120 de historias clinicas. Se encontré que la media de la edad fue
49,11 (13,45) afios, la mayoria eran de sexo masculino (77%), la media del IMC fue 30,56
(5,16), la media de la circunferencia del cuello fue 40,94 (8,54); con respecto a la escala de
ANGLE, la clase Il predomind (50%); la media del 1AH fue 32,67 (21,27); Segun Epworth
los muy graves presentaron 6,7%; la media del IDO fue 31,1 (19,0); la media del ronquido
fueron 1934,7 (1324,4); la media del TC 90% fue 90,1 (105,4). Con respecto al TC 90%
categorizado predomino los muy graves (64,2%); la media de la saturacion minima fue 72,6
(12,0); la media de la frecuencia méaxima fue 113,8 (34,7). El volumen amigdaliano que
predomind fue de 25-70% (45,83). Con respecto a Mallampati el grado 4 presenté el 11,67%.
Con respecto a las bases 6seas clinicas la que predomind fue la cara corta (42,5%) y el AOS

el que predomind fue el leve (29,2%), seguido del muy grave (26,7%) (Tabla 1).

Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas de la muestra de pacientes con AOS.

Caracteristicas n (%)
Edad 49.11 (13,45)*
Sexo
Femenino 28 (23)
Masculino 92 (77)
IMC 30,56 (5,16)*
Circunferencia del cuello 40,94 (8,54)*
Escala ANGLE

| 55 (46)



1
112
Il
IAH
Epworth
Leve
Moderado
Grave
Muy grave
IDO
Ronquidos
TC 90
VVolumen amigdaliano
Normal
<25%
25-70%
50-65%

TC 90 categorizado
Leve
Moderado
Grave
Muy grave
Mallampati
Grado 1
Grado 2
Grado 3
Grado 4
Saturacion minima
Frecuencia cardiaca maxima
Bases 0seas clinicas
Cara corta
Cara larga
Normal
Retrognatia
Retromaxilar
AOS
Leve
Moderado
Grave
Muy grave

39 (33)
20 (17)
6 (5)
32,67 (21,27)*

53 (44,2)
37 (30,8)
22 (18,3)
8(6,7)
31,1 (19,0)*
1934,7 (1324,4)*
89,13 (106,1)*

5 (4.17)
53 (44.17)
55 (45.83)

7 (5.83)

4 (3,3)
30 (25,0)
9(7,5)
77 (64,2)

22 (18.33)
43 (35.83)
41 (34.17)
14 (11.67)
72,6 (12,0)*
113,8 (34,7)*

51 (42,5)
14 (11,7)
37 (30,8)
17 (14,2)
1(0,83)

35 (29,2)
28 (23,3)
25 (20,8)
32 (26.7)

*media (desviacion estandar)
Fuente de elaboracion propio



En latabla 2, se agrupa al AOS en No Severo y Severo, siendo la Gltima las categorias grave
y muy grave del AOS. Asi mismo, se muestra la asociacion entre la severidad del AOS y las
variables estudiadas. Con respecto al grupo comparativo de AOS Severo y no Severo, El
grupo que presenta AOS Severo tiene en promedio 48.3 + 13.8 afios, en comparacion con el
AOS no Severo que tiene en promedio 49.9 + 13.2 afios. Se observo diferencia en las
frecuencias de AOS Severo entre el sexo masculino (52.2%) y femenino (32%). Sin embargo,

la proporcion de eventos entre grupos no evidencio diferencias significativas.

Con respecto a otras variables de interés en el AOS severo; el grado 4 de Mallampati fue
85.7%, el grado 3 fue de 58.5%, el grado 2 fue de 34.9% y el grado 1 fue de 27.3%. La media
de la saturacion minima fue 66.6 + 10.5. Por otro lado, el volumen amigdalino de 50-75% se
observo en el 42,9%, los de entre 25-50% fueron 61.8% y los <25% fueron 35.8%. La media
del IAH fue 52.1 + 13.0.Las bases 6seas clinicas, la frecuencia de cara corta fue la mas alta,
observandose un porcentaje de 64.7%, seguido de la retrognatia con un 58.8% Yy los de cara
larga con un 42.9%.EIl score de ANGLE, el grado Il fueron 50%, los de grado Il (112
presentd 70% vy el 111 present6 62,9%) y el grado | fue 29,1%.

Tabla 2: Comparacion de las variables de estudio entre pacientes con AOS severo y no severo

Variables Total (n=120) AOS p-valor
Severo(n=57)  No severo (n=63)

Edad 49.1+134 48.3+13.8 49.9+13.2 0.516

Sexo 0.101

Masculino 92 (76.7%) 48 (52.2%) 44 (47.8%)

Femenino 28 (23.3%) 9 (32.1%) 19 (67.9%)

IMC 0.071
Normal 15 (12.5%) 7 (46.7%) 8 (53.3%)

Sobrepeso 48 (40.0%) 17 (35.4%) 31 (64.6%)

Obesidad 57 (47.5%) 33 (57.9%) 24 (42.1%)
Circunferencia del cuello 40.9+£8.54 42.3+115 39.7 £4.22 0.108
Mallampati 0.001**

Grado 1 22 (18.3%) 6 (27.3%) 16 (72.7%)

Grado 2 43 (35.8%) 15 (34.9%) 28 (65.1%)

Grado 3 41 (34.2%) 24 (58.5%) 17 (41.5%)

Grado 4 14 (11.7%) 12 (85.7%) 2 (14.3%)

Saturacién minima 72.6+12.0 66.6 + 10.5 78.0+10.7 <0.001**
Frecuencia cardiaca maxima 114 +34.7 115+ 34.2 113+ 354 0.789
Volumen amigdaliano 0.026*



Normal 5 (4.17%) 1 (20.0%) 4 (80.0%)
<25% 53 (44.2%) 19 (35.8%) 34 (64.2%)
25-49% 55 (45.8%) 34 (61.8%) 21 (38.2%)
50-75% 7 (5.83%) 3 (42.9%) 4 (57.1%)

IAH 33.0+21.1 52.1+13.0 15.7 +8.07 <0.001**
Bases 6seas clinicas 0.001**
Normal 37 (30.8%) 8 (21.6%) 29 (78.4%)

Cara corta 51 (42.5%) 33 (64.7%) 18 (35.3%)
Cara larga 14 (11.7%) 6 (42.9%) 8 (57.1%)
Retrognatia 17 (14.2%) 10 (58.8%) 7 (41.2%)
Retromaxilar 1 (0.83%) 0 (0.00%) 1 (100%)

Score de Friedman 0.055
I 16 (13.3%) 5 (31.2%) 11 (68.8%)
I 50 (41.7%) 20 (40.0%) 30 (60.0%)
I 54 (45.0%) 32 (59.3%) 22 (40.7%)

ANGLE 0.002**
I 55 (45.8%) 16 (29.1%) 39 (70.9%)
I 4 (3.33%) 2 (50.0%) 2 (50.0%)
11 35 (29.2%) 22 (62.9%) 13 (37.1%)
12 20 (16.7%) 14 (70.0%) 6 (30.0%)
i 6 (5.00%) 3 (50.0%) 3 (50.0%)

Variables expresadas como frecuencias absolutas (%) y media + DS. AOS, Apnea obstructiva del
suefio. *p<0.05, **p<0.001, estadisticamente significativo.

Las razones de prevalencia crudas (RPc) y ajustadas (RPa) se muestran en la tabla 3. El
modelo bivariado evidenci6 que la edad y el sexo no presentaron asociacion con AOS grave.
Sin embargo, tener cara corta y retrognatia aumentaron 2.99 y 2.72 veces la probabilidad de
AOS grave respectivamente. Por otro lado, en el modelo ajustado, se perdio la asociacion de
retrognatia a AOS grave (RPa: 2.64, IC: 1-6.69, p = 0,827). Mientras que presentar cara corta
mantuvo su asociacion con AOS grave después del ajuste por edad y sexo (RP: 2,95, IC:
1.36-6,42, p=0.006).

Tabla 3: Analisis de Regresion de las caracteristicas asociadas al AOS en una muestra
peruana.

Variables PRc 1C95% p PRaP 1C95% p-valor

Sexo
Femenino 1  (reference) 1 (reference)
Masculino 1.62 0.80-3.54 0.182 155 0.74-1.04 0.238



Edad 1
Bases 6seas clinicas

Normal 1
Cara corta 2.99
Cara larga 1.98

Retrognatia 2.72
Retromaxilar 0

0.97-1.01

(reference)
0.11-0.43
1.38-6.48
1.07-6.89

0.0-0.0

0.634

<0.001**
0.205
0.035*
0.994

1

1
2.95
1.92
2.64

0

0.97-1.02

(reference)
1.36-6.42
0.66-5.53

1-6.97
0.0-0.0

0.794

0.006**
0.225
0.827
0.994

RPc, Razdn de prevalencia cruda; RPa, Razon de prevalencia ajustada; C195%, Intervalo de

confianza al 95%.*p<0.05, **p<0.001, estadisticamente significativo. ®Ajuste por Sexo y edad



DISCUSION

En el presente estudio, los resultados encontrados muestran que el AOS severo, se asocio a

al Volumen Amigdalino, escala de ANGLE, Score de Mallampatti, y bases 0seas clinicas.

En nuestro estudio el volumen amigdalino se asocio con el AOS severo. En otros estudios se
ha observado que los pacientes con AOS mostraban un tercio medio y un tercio inferior de
la cara mas anchos y planos, y una reduccion de la longitud maxilar y mandibular®4. Una
posible explicacidn podria ser que el crecimiento mandibular podria influir en la severidad
del AOS, y a su vez en el crecimiento y posicion de la mandibula lo cual ser influenciados
por la longitud de la base del craneo®; en una revision sistematica se demostro la posibilidad
de la asociacion entre el crecimiento de la mandibula y el AOS severo®,

De la misma forma la Clase ANGLE vy la escala de Mallampati en nuestro estudio se asocia
con el AOS Severo, esta clasificacion es usada por diversos investigadores para definir la

clase poblacion que van a estudiar de acuerdo con la severidad del AOS®8-20)

En nuestro estudio no se encontrd asociacion entre el Score de Friedman y la severidad del
AOQS, sin embargo, en un estudio hecho por Friedman, encontrd una asociacion entre el AOS
leve y un puntaje bajo de score de Friedman; del mismo modo con el AOS moderado a grave
tienen una mayor prevalencia de la clasificacion de Friedman 11y IV®®. En un estudio donde
se evalud la adherencia de los examinadores al Score Friedman para la estadificacion del
AOS, se observo una alta adherencia entre examinadores, siendo muy (til para la evaluacion

del AOS tanto para la practica clinica y/o la investigacion®?,

En éste estudio se encontrd asociacion entre Bases 6seas clinicas y AOS severo, dentro su
clasificacion la categoria que se asocio con AQOS severo fue Cara Corta, es decir, que aquellos
con cara corta presentaron 2,95 méas probabilidad de tener AOS Severo, en comparacion con
los demaés fenotipos. Esto fue similar en otros estudios como el de Tepedino M et al, hecho
en Italia donde se encontrd que los pacientes con AOS severo presentaron bajo crecimiento
sagital, bajo longitud mandibular efectiva y bajo longitud craneo-basal. La relacion entre la
longitud mandibular fue la Gnica que presento asociacion estadistica significativa con el
indice de apnea-hipopnea®. Otro estudio hecho por Tyan et al, observo que hay una

correlacion positiva entre las mediciones del perfil anatdémico (relacion de ancho de cara,



angulo tragion-ramus-stomion) con el AOS®Y. También se debe tener en cuenta los tejidos

blandos del perfil anatémico en la evaluacion®V,

Al ser un estudio con temporalidad transversal impide establecer la relacion de temporalidad
entre la variable dependiente y las covariables del estudio. Por otro lado, el estudio no uso el
gold estandar (la polisomnografia) para el diagnostico del AOS. Pero el diagnéstico por
poligrafia cardiorrespiratoria también es muy usado. Sin embargo, consideramos que los
hallazgos del estudio son Utiles para conocer un panorama sobre perfil Anatdmico y su

asociacion con el apnea obstructiva del suefio.

En conclusion el Apnea obstructiva del suefio Severo se asocia al Perfil anatdmico en
pacientes adultos peruanos, siendo la poblacion mas vulnerable aquellos con el fenotipo de
Cara Corta. Ademas, se determind que el Score de Mallampatti, volumen amigdalino y escala
de Angle, son de utilidad para la sospecha diagnostica del AOS vy tipificacidn de su severidad.
Los estudios futuros deben explorar de manera prospectiva la severidad del AOS, y de esa
forma conocer mas a fondo esa patologia en la poblacion peruana. Si los resultados actuales
se confirman en futuras investigaciones, se podria capacitar a los Médicos generales a brindar
un diagnéstico temprano, con el uso de las diferentes escalas y scores empleados en este

trabajo, para evitar un infradiagndéstico y asi, no llegar a un AOS muy grave.
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