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RESUMEN

Introduccion: El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAHOS) constituye un
problema frecuente y subdiagnosticado en poblacién laboral, asociado a aumento
del riesgo cardiovascular y de accidentes. La Escala de Somnolencia de Epworth
(ESE) se utiliza habitualmente como herramienta de tamizaje, aunque su valor

predictivo aislado es limitado.

Objetivo: Evaluar la asociacidén entre parametros clinicos y antropométricos (IMC,
perimetro cervical, Mallampati y sintomas) y la ESE con los resultados de la

poligrafia respiratoria en trabajadores con sospecha de SAHOS.

Materiales y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo-analitico y
de corte transversal. Se analizaron 86 trabajadores varones evaluados en un centro
de medicina laboral de Neuquén (2018-2019 y 2022—-2024). Se registraron variables
clinicas, antropométricas y resultados de poligrafia respiratoria. Se realizdé analisis

descriptivo y bivariado sin calculo de p-valor.

Resultados: El 84,8% presento poligrafias patologicas, predominando SAHOS leve
y moderado. Solo el 7% tuvo Epworth >10, aunque numerosos trabajadores con
ESE normal mostraron estudios alterados. Se observé asociacion entre mayor
perimetro cervical, clases elevadas de Mallampati, obesidad y presencia de
SAHOS.

Conclusién: La ESE utilizada de forma aislada no resulta suficiente para el tamizaje
del SAHOS. La evaluacion clinica integral mejora la deteccién precoz en el ambito
laboral y refuerza el rol del médico del trabajo en la prevencion de riesgos y

promocion de la salud.

Palabras clave: apnea obstructiva del suefio; medicina laboral; perimetro cervical,

Escala de Epworth; poligrafia respiratoria.
ABSTRACT

Introduction: Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is a highly prevalent and

underdiagnosed condition associated with increased cardiovascular risk and



occupational accidents. In working populations, subjective screening tools alone

may fail to identify affected individuals.

Objective: To analyze the correlation between the Epworth Sleepiness Scale and
clinical, anthropometric, and respiratory polygraphy findings in the detection of

OSAS during occupational medical examinations.

Materials and Methods: An observational, retrospective, cross-sectional study was
conducted in 86 male workers evaluated in a occupational health center in Neuquén
between 2018-2019 and 2022-2024. Clinical symptoms, Epworth scores, body
mass index, neck circumference, Mallampati -classification, and respiratory

polygraphy results were analyzed descriptively and comparatively.

Results: Most workers presented pathological polygraphy results, predominantly
mild and moderate OSAS. Despite this, the majority showed normal Epworth scores.
Observed respiratory pauses and increased neck circumference (243 cm) were
strongly associated with more severe OSAS. Higher Mallampati classes and obesity

were also related to pathological findings.

Conclusion: The Epworth Sleepiness Scale alone is insufficient for OSAS screening
in occupational settings. Respiratory pauses reported by third parties and neck
circumference emerged as key predictors. An integrated clinical approach improves

early detection and supports preventive strategies in occupational health.

Keywords: Obstructive sleep apnea; Occupational health; Epworth Sleepiness

Scale; Neck circumference; Respiratory polygraphy.
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1.INTRODUCCION:

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAHOS), constituyen un problema de
salud frecuente y subdiagnosticado, con importantes repercusiones clinicas,
cardiovasculares y socio-laborales. Se estima que cerca de 936 millones de adultos
presentan apnea obstructiva del suefio a nivel mundial, y aproximadamente 425
millones padecen formas moderadas a severas que requieren tratamiento
especifico (14). En Argentina, la prevalencia se ve favorecida por la elevada tasa de
obesidad, especialmente en regiones como la Patagonia, lo que incrementa el

riesgo poblacional de esta patologia (2,15).

El SAHOS se caracteriza por episodios repetidos de obstruccion parcial o completa
de la via aérea superior durante el suefio, que generan hipoxemia intermitente,
microdespertares y alteracion de la arquitectura del suefio (5). Estas alteraciones
desencadenan respuestas inflamatorias, metabdlicas y cardiovasculares,
incrementando el riesgo de hipertension arterial, arritmias, enfermedad coronaria y
accidente cerebrovascular (1,11). Asimismo, el trastorno se asocia con deterioro
cognitivo, disminucion del rendimiento y somnolencia diurna excesiva, lo que

impacta directamente sobre la calidad de vida y la seguridad (2).

En el ambito de la Medicina del Trabajo, el SAHOS adquiere especial relevancia
debido a su asociacion con mayor riesgo de accidentes laborales y viales,
particularmente en trabajadores que realizan tareas criticas como conduccion de
vehiculos u operacion de maquinaria pesada. Diversos estudios han demostrado
1
14) Benjafield AV, et al. Estimation of the global prevalence and burden of obstructive sleep apnea. Lancet Respir Med.

2019;
2) Superintendencia de Gobierno de Salud. Salud desarrolla la primera encuesta sobre apnea obstructiva del suefio en

Argentina. Argentina.gob.ar. 2019 Nov 13 [cited 2026 Feb 1]. Available from: https://www.argentina.gob.ar/noticias/salud-

desarrolla-la-primera-encuesta-sobre-apnea-obstructiva-del-sueno-en-argentina

14) Benjafield AV, et al. Estimation of the global prevalence and burden of obstructive sleep apnea. Lancet Respir Med.
2019;

15)Hospital Provincial Castro Rendén. Guia de préctica clinica para el diagnéstico y tratamiento del sindrome de apnea
obstructiva del suefio en adultos. Neuquén: Ministerio de Salud de la Provincia del Neuquén; 2018.

1) Masiello CP, Sagardia SV, De Francesca S. Sindrome de apneas obstructivas del suefio: factor de riesgo cardiovascular.
Rev Argent Cardiol. 2025;93(3):231-40.

11) Drager LF, Togeiro SM, Polotsky VY, Lorenzi-Filho G. Obstructive sleep apnea: a cardiometabolic risk in obesity and
metabolic syndrome. J Am Coll Cardiol. 2013;62(7):569-576.

5) Nogueira F, Borsini E, Cambursano H, et al. Guias practicas de diagnéstico y tratamiento del sindrome de apneas e
hipopneas obstructivas del suefio: Actualizaciéon 2019. Rev Amer Med Resp. 2019;19(1).
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que los trabajadores con apnea del suefio presentan hasta el doble de riesgo de
accidentes en comparacion con individuos sin este trastorno (7-9). Por este motivo,
la deteccion precoz del SAHOS constituye una estrategia clave de prevencion en

salud ocupacional.

Entre las herramientas de tamizaje disponibles, la Escala de Somnolencia de
Epworth (ESE) se utiliza ampliamente por su simplicidad y bajo costo; sin embargo,
se trata de un instrumento subjetivo que evalua unicamente la somnolencia diurna
percibida. La literatura sefiala que una proporcion significativa de pacientes con
SAHOS, especialmente en poblaciones laboralmente activas, no presenta
somnolencia manifiesta, lo que limita el valor predictivo de la ESE cuando se emplea

de manera aislada (16,17).

Por este motivo, las guias clinicas recomiendan complementar la evaluacién con
indicadores clinicos y antropométricos objetivos, tales como el indice de masa
corporal, el perimetro cervical, la clasificacion de Mallampati y la pesquisa dirigida
de ronquidos y pausas respiratorias observadas (5,13,15). El aumento del perimetro
de cuello y las apneas presenciadas por terceros se reconocen como predictores
clinicos relevantes del SAHOS, al reflejar el depdsito adiposo perifaringeo y el riesgo
de colapso de la via aérea superior (18,19). Asimismo, clases elevadas de

Mallampati se asocian con mayor probabilidad y severidad del trastorno (5,13).

En este contexto, la Guia de Practica Clinica del Hospital Provincial Castro Rendén
propone un abordaje escalonado que integra sintomas cardinales, medidas
antropométricas y cuestionarios validados, priorizando el acceso a poligrafia

respiratoria en pacientes con alta sospecha clinica, especialmente en ambitos

7) ResMed. Apnea del suefio y salud ocupacional [Internet]. ResMed; 2025 [citado 2026 Feb 3]. Disponible en:
https://www.resmed.com

9) Escobar-Cérdoba F, Echeverry-Chabur J. Aspectos legales y laborales en el SAHOS. Rev Fac Med. 2017.

16) Saldias F, Gassmann J, Canelo A, Uribe J, Diaz O. Evaluacién de los cuestionarios de suefio en la pesquisa de
pacientes con sindrome de apneas obstructivas del suefio. Rev Med Chil. 2018;146:1123-34.

17) Young T, Peppard PE, Taheri S. Excess weight and sleep-disordered breathing. J Appl Physiol. 2005;99(4):1592-9.
13) Olivi R H. Apnea del suefio: cuadro clinico y estudio diagndstico. Rev Med Clin Condes. 2013;24(3):359-373.

15) Hospital Provincial Castro Rendédn. Guia de practica clinica para el diagnéstico y tratamiento del sindrome de apnea
obstructiva del suefio en adultos. Neuquén: Ministerio de Salud de la Provincia del Neugquén; 2018.

5) Nogueira F, Borsini E, Cambursano H, et al. Guias practicas de diagndstico y tratamiento del sindrome de apneas e
hipopneas obstructivas del suefio:

Actualizacion 2019. Rev Amer Med Resp. 2019;19(1)

18) Davies RJ, Stradling JR. The relationship between neck circumference, radiographic pharyngeal anatomy, and the
obstructive sleep apnea syndrome. Eur Respir J. 1990;3(5):509-14.

19) Friedman M, et al. Clinical predictors of obstructive sleep apnea. Laryngoscope. 1999;109(12):1901-7.
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ocupacionales (15). Este enfoque resulta particularmente pertinente en poblaciones

con alta prevalencia de obesidad y exposicion a riesgos laborales.

El presente estudio analiza una poblacion laboral masculina con obesidad
moderada a severa, evaluada en el marco de examenes médicos ocupacionales. A
pesar de que la mayoria de los trabajadores presentd puntajes normales en la
Escala de Epworth, se observé una elevada proporcion de poligrafias respiratorias
patolégicas, predominando los cuadros de SAHOS leve y moderado. Asimismo, se
evidencio una asociacion progresiva entre el aumento del perimetro cervical, clases
elevadas de Mallampati y mayor severidad del SAHOS, lo que refuerza la necesidad

de una evaluacion clinica integral.

Estos hallazgos ponen de manifiesto las limitaciones del uso aislado de
herramientas subjetivas para el tamizaje del SAHOS y destacan el valor del examen
fisico y de los parametros antropométricos como componentes esenciales de la
pesquisa ocupacional. La integracién sistematica de estos elementos permite
optimizar la deteccién precoz, orientar adecuadamente la derivacion neumolégica y
contribuir a la prevencién de accidentes y complicaciones cardiovasculares,
posicionando al médico del trabajo como actor estratégico en la promocion de la

salud y la seguridad laboral.

15) Hospital Provincial Castro Rendédn. Guia de practica clinica para el diagnéstico y tratamiento del sindrome de apnea
obstructiva del suefio en adultos. Neuquén: Ministerio de Salud de la Provincia del Neugquén; 2018.



2.0BJETIVOS:

2.1GENERAL:

Evaluar la asociacion entre parametros clinicos, antropométricos y la Escala de
Somnolencia de Epworth con los resultados de la poligrafia respiratoria en

trabajadores con sospecha de sindrome de apnea obstructiva del suefio.

2.2 ESPECIFICOS:

e Determinar la prevalencia de ronquidos, pausas respiratorias y somnolencia

diurna en los trabajadores evaluados.

Analizar la distribucion del indice de masa corporal, perimetro cervical y

clasificacion de Mallampati como factores de riesgo anatomicos para SAOS.

e Describir los resultados de la poligrafia respiratoria segun su severidad
(normal, leve, moderada, severa y otros).

e Evaluar la relacion entre la Escala de Somnolencia de Epworth y los
hallazgos de la poligrafia respiratoria.

e Analizar la asociacion entre IMC y severidad del SAOS.

e Explorar la relacidon entre perimetro cervical y resultados poligraficos.

e Determinar la asociacion entre la clasificacion de Mallampati y la presencia

de apnea obstructiva del suefio.

Valorar la utilidad de herramientas clinicas simples (Epworth, perimetro

cervical y Mallampati) como métodos de tamizaje en el ambito laboral.

3.HIPOTESIS

La evaluacion clinica integral que combina la Escala de Somnolencia de Epworth
con indicadores clinicos y antropométricos permite una mejor identificacion de
trabajadores con sindrome de apnea obstructiva del suefio que la utilizacién aislada

de la Escala de Epworth en los examenes médicos laborales.



4.MARCO TEORICO

4.1. Definicion

La apnea obstructiva del sueio (AOS) es un trastorno respiratorio caracterizado
por interrupciones repetidas de la respiracion durante el suefio, debido a un colapso
parcial o total de las vias aéreas superiores. Estas interrupciones, denominadas
apneas (cesacion completa del flujo aéreo) o hipopneas (reduccién significativa del
flujo), duran al menos 10 segundos y se repiten multiples veces por hora de suenio,

afectando la oxigenacioén y la arquitectura del suefio (3).

La denominacion de sindrome de apneas e hipopneas obstructivas del sueino
(SAHOS) se basa en la identificacidn de signos y sintomas compatibles (tabla N°2),
asociados a un indice de apneas e hipopneas mayor o igual a 5 eventos /hora. La
presencia de apneas e hipopneas durante el suefio desencadenan respuestas
inflamatorias, cardiovasculares, neurocognitivas y metabdlicas, que incrementan la
morbimortalidad (5,6). Ademas, este trastorno se asocia en casos mas severos, con

conductas de riesgo como accidentes laborales o viales (2).

La Apnea obstructiva del suefio es una enfermedad heterogénea tanto desde el
punto de vista de los mecanismos subyacentes (endotipos) como en su expresion

clinica (fenotipos) (12).
4.2 Prevalencia

Se estima que cerca de 936 millones de adultos de entre 30 y 69 afos en el mundo
tienen apnea obstructiva del sueio (SAOS) con un indice de apnea-hipopnea =5

eventos/hora, lo que representa una prevalencia global muy elevada de esta

5

3) Fundacion Argentina del Térax. Sindrome de apnea obstructiva del suefio [Internet]. Buenos Aires: Fundacién Argentina
del Térax; s.f. [citado 2026 Feb 3]. Disponible en: https://www.fundaciontorax.org.ar

5) Nogueira F, Borsini E, Cambursano H, et al. Guias practicas de diagnostico y tratamiento del sindrome de apneas e hipopneas
obstructivas del suefio:

Actualizacion 2019. Rev Amer Med Resp. 2019;19(1)

6) Cazaux A, Cambursano VH. Apnea obstructiva de suefio: revisando criterios de severidad. Rev Amer Med Resp.
2019;19(3).

2) Superintendencia de Gobierno de Salud. Salud desarrolla la primera encuesta sobre apnea obstructiva del suefio en
Argentina. Argentina.gob.ar. 2019 Nov 13 [cited 2026 Feb 1]. Available from: https://www.argentina.gob.ar/noticias/salud-
desarrolla-la-primera-encuesta-sobre-apnea-obstructiva-del-sueno-en-argentina

12) Malhotra A, Mesarwi O, Pepin J-L, Owens RL. Endotypes and phenotypes in obstructive sleep apnea. Curr Opin Pulm
Med. 2020;26(6):609-614. PMID: 32890019. PMCID: PMC7544644
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condicion respiratoria del suefio. De esos, alrededor de 425 millones presentan
formas moderadas a severas del trastorno, que son las que generalmente requieren

tratamiento especifico (14).

Tras una revision de estudios epidemioldgicos, la Asociacién Argentina de Medicina
Respiratoria publica una Guia de actualizacién del afo 2019, una prevalencia
promedio de AOS del 22% en los hombres y 17% en mujeres, en tanto que para el

SAHOS la media estimada fue del 6% en hombres y 4% en mujeres (5).

La falta de diagnostico es considerable, ya que muchos casos permanecen

subestimados en atencién primaria y en poblaciones generales (2).

En Argentina, programas nacionales llevan adelante encuestas epidemioldgicas
para cuantificar la prevalencia del SAHOS, sefalando la importancia de obtener
datos representativos de las principales regiones urbanas para dimensionar
adecuadamente el problema. Datos Nacionales publicados en la Revista Argentina
de Salud Publica indican que la Patagonia es la region con mayor indice de
Obesidad en el pais (19,9%) y bien sabemos que la misma es un factor
predisponente para el desarrollo de SAHOS. Segun datos aportados por el Servicio
de Estadistica del Hospital Provincial Neuquén, en el periodo comprendido 2013-
2015, se registraron un total de 555 consultas ambulatorias en Neumologia
codificadas con diagndstico de SAHOS; de ellas un 60% corresponden a pacientes

de sexo masculino (15).
4.3 Etiologia y Fisiopatologia

La apnea obstructiva ocurre principalmente por colapso de la via aérea superior
durante el suefio, que impide el paso de aire, aunque el esfuerzo respiratorio
continue. Este fendmeno se relaciona con alteraciones anatémicas (por ejemplo,
amigdalas hipertroficas, obesidad, cuello grueso), desproporciones craneofaciales
o funciones musculares inadecuadas durante el suefo. La consecuencia inmediata

es la hipoxia intermitente, fragmentacion del sueno con microdespertares y
6

14)Benjafield AV, et al. Estimation of the global prevalence and burden of obstructive sleep apnea. Lancet Respir Med. 2019;
5) Nogueira F, Borsini E, Cambursano H, et al. Guias practicas de diagnostico y tratamiento del sindrome de apneas e
hipopneas obstructivas del suefio:

Actualizacion 2019. Rev Amer Med Resp. 2019;19(1)

2) Superintendencia de Gobierno de Salud. Salud desarrolla la primera encuesta sobre apnea obstructiva del suefio en
Argentina. Argentina.gob.ar. 2019 Nov 13 [cited 2026 Feb 1]. Available from: https://www.argentina.gob.ar/noticias/salud-
desarrolla-la-primera-encuesta-sobre-apnea-obstructiva-del-sueno-en-argentina

15) Hospital Provincial Castro Renddn. Guia de préctica clinica para el diagnéstico y tratamiento del sindrome de apnea
obstructiva del suefio en adultos. Neuquén: Ministerio de Salud de la Provincia del Neugquén; 2018.
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oscilaciones de presion intratoracica (3). Estas alteraciones fisioldgicas
desencadenan una activacion simpatica cronica y contribuyen a efectos patolégicos

en varios sistemas organicos, particularmente el cardiovascular (1).

4.4 Factores de riesgo:

La obesidad es un factor de riesgo importante para la AOS porque promueve el
agrandamiento de las estructuras de tejidos blandos dentro y alrededor de las vias
respiratorias, contribuyendo asi de manera significativa al estrechamiento de las
vias aéreas faringeas. También se ha observado un exceso de deposicion de grasa
bajo la mandibula y en la lengua, paladar blando y uvula .Mas alla de los efectos
directos sobre las vias respiratorias superiores, la obesidad también contribuye
indirectamente al estrechamiento de las vias respiratorias superiores durante el
sueno. Los volumenes pulmonares se reducen notablemente por una combinacién
de mayor masa de grasa abdominal y postura reclinada. La reduccién del volumen
pulmonar puede disminuir las fuerzas de traccién traqueal longitudinal y la tensién
de la pared faringea, lo que predispone al estrechamiento de las vias respiratorias
(figura 1) (11). Otros Factores de riesgos relacionados se enumeran en la (Tabla
N°1).

7
1) Masiello CP, Sagardia SV, De Francesa S. Sindrome de apneas obstructivas del suefio: factor de riesgo cardiovascular.
Rev Argent Cardiol. 202593(3):231-40
3) Fundacion Argentina del Térax. Sindrome de apnea obstructiva del suefio [Internet]. Buenos Aires: Fundacion Argentina del
Torax; s.f. [citado 2026 Feb 3]. Disponible en: https://www.fundaciontorax.org.ar
11) Drager LF, Togeiro SM, Polotsky VY, Lorenzi-Filho G. Obstructive sleep apnea: a cardiometabolic risk in obesity and
metabolic syndrome. J Am Coll Cardiol. 2013;62(7):569-576.
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Figura 1. Obesidad en el SAHOS.

Grasa subcutanea
Grasa visceral

¥ Volumen pulmonar

Obstruccion
VAS

Fuente: Adaptado de Drager LF et al. (11)
Tabla N°1: Factores de riesgo para desarrollar SAHOS.
Obesidad
Sexo masculino
Incremento de la edad
Menopausia
Alteraciones craneofaciales y del cuello
Hipotiroidismo
Antecedentes familiares
Drogas miorrelajantes y Opiodes
Tabaquismo y alcohol.

Fuente: Adaptado de Nogueira et al. (5)

8
11) Drager LF, Togeiro SM, Polotsky VY, Lorenzi-Filho G. Obstructive sleep apnea: a cardiometabolic risk in obesity and
metabolic syndrome. J Am Coll Cardiol. 2013;62(7):569-576.
5) Nogueira F, Borsini E, Cambursano H, et al. Guias practicas de diagnédstico y tratamiento del sindrome de apneas e
hipopneas obstructivas del suefio: Actualizacion 2019. Rev Amer Med Resp. 2019;19(1)



4.5 Manifestaciones clinicas

La apnea del suefio es una enfermedad heterogénea por el lento y progresivo
desarrollo de los sintomas, que tiene un amplio espectro de formas de manifestacion
cinica, siendo la forma tipica de presentaciéon la de un hombre de edad media, con
sobrepeso u obeso, con ronquidos progresivos de larga data, cada vez mas intensos
y molestos. A esto se agregan pausas respiratorias nocturnas, observadas por sus

companeros de dormitorio(13).

Tabla N°2: Signos y sintomas mas frecuentes del SAHOS.

Durante el Sueio Vigilia

Ronquidos Somnolencia diurna

Apneas Observadas Sensacion de suefio no reparador
Despertares por asfixia Cansancio cronico

Respiracion irregular Cefalea matutina

Despertares recurrentes Irritabilidad

Movimientos anormales Mal humor

Sudoracion Nocturna Apatia

Nocturia (adultos) Depresién

Pesadillas Dificultades en la concentracion
Suefio agitado Pérdida de la memoria
Insomnio Disminucion de la libido.
Reflujo gastroesofagico Impotencia sexual

Fuente: Adaptado de Nogueira et al. (5)

Los sintomas nocturnos principales son los ronquidos y apneas o0 pausas
presenciadas por testigos, mientras que en los sintomas diurnos se destacan la
somnolencia diurna excesiva y el cansancio o suefio no reparador, ambos muy
sugerentes de enfermedad, aunque menos especificos que los nocturnos. Estos

9
13) Olivi R H. Apnea del suefio: cuadro clinico y estudio diagnéstico. Rev Med Clin Condes. 2013;24(3):359-373.
5) Nogueira F, Borsini E, Cambursano H, et al. Guias practicas de diagndstico y tratamiento del sindrome de apneas e
hipopneas obstructivas del suefio: Actualizacion 2019. Rev Amer Med Resp. 2019;19(1)



cuatro se consideran los sintomas mayores o principales y la existencia de dos o
mas de ellos obligan a plantear un cuadro clinico de SAHOS vy la necesidad de
descartarlo. Por la relativa alta sensibilidad de estos sintomas mayores, se deben
buscar dirigida mente en todo paciente que se sospeche SAHOS.

El ronquido es el sintoma mas frecuente y llamativo del SAHOS, su valor predictivo
es bajo por su alta prevalencia en la poblacion general. Las pausas respiratorias o
apneas observadas es un buen predictor confirmada por Polisomnografia, aunque
no se correlaciona con la severidad. La hipersomnolencia diurna o somnolencia
excesiva al igual que el cansancio son sintomas inespecificos y su evaluacion se

dificulta por su alto grado de subjetividad (13).

4.6 Cuestionarios de trastornos del sueiio

Existen diferentes tipos para su evaluacion :

Escala de Somnolencia de Epworth (ESE): Cuestionario autoadministrado que
solicita a los pacientes que califiquen la probabilidad de quedarse dormido en ocho
situaciones o actividades especificas de la vida cotidiana. Se califica en una escala
de 0 a 3 puntos cada situacion y la puntuaciéon puede oscilar entre 0 y 24. A mayor
puntaje, mayor sera el nivel de somnolencia diurna de la persona. Se considera
normal un puntaje entre 0 y 10, y somnolencia diurna excesiva entre 11 y 24 puntos.
Es una herramienta subjetiva, util como tamizaje en examenes laborales, accesible
y de bajo costo; es una prueba con aceptable especificidad, pero baja sensibilidad
(16). Una puntuacion en la escala mayor a 11 es el valor que mejor se relaciona con

un indice de apnea e hipopneas = 15 por hora en una poligrafia respiratoria (34).

STOP-BANG: se evaluan la presencia de ronquido intenso, somnolencia diurna o
fatigabilidad, apneas presenciadas durante el suefo e hipertension arterial asociado
a cuatro parametros: edad, género, indice de masa corporal y circunferencia
cervical. Las respuestas del cuestionario fueron disenadas en un formato simple
Si/No y las puntuaciones fluctian entre 0 - 8 puntos. Se identifica a los sujetos con

riesgo elevado de SAHOS cuando responde afirmativamente tres preguntas. Alta
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13) Olivi R H. Apnea del suefio: cuadro clinico y estudio diagnéstico. Rev Med Clin Condes. 2013;24(3):359-373.
16) Saldias F, Gassmann J, Canelo A, Uribe J, Diaz O. Evaluacién de los cuestionarios de suefio en la pesquisa de pacientes
con sindrome de apneas obstructivas del suefio. Rev Med Chil. 2018;146:1123-34.
34) Borsini E, Delgado Viteri C, Chertcoff M, Blasco M, Bosio M, Quadrelli S, et al. Relacion entre la escala de somnolencia
de Epworth y el indice de apneas e hipoapneas de la poligrafia respiratoria. Rev Am Med Respir. 2013;13(3):123-132.



sensibilidad para detectar SAOS moderado—severo. Muy utilizado en contextos

ocupacionales (16).

Berlin: El cuestionario permite estimar el riesgo de presentar SAHOS en la
poblacién adulta atendida en los servicios de atencién primaria. Las preguntas del
cuestionario se enfocaron en los siguientes aspectos: la presencia de ronquido,
pausas respiratorias, somnolencia diurna, obesidad e hipertensién arterial. La
primera categoria comprende cinco preguntas sobre el ronquido y apneas
presenciadas. La segunda categoria comprende cuatro preguntas sobre la
somnolencia diurna. La tercera categoria indaga acerca del antecedente de
hipertensién arterial (PA> 140/90 mmHg) y obesidad (IMC > 30 kg/ m2). Un paciente
se considera que tiene riesgo alto de presentar SAHOS cuando posee dos 0 mas
categorias positivas o de lo contrario se considera que tiene riesgo bajo de presentar
SAHOS (16).

4.7 Examen fisico

El examen fisico en si tiene dos objetivos fundamentales detectar los factores
anatémicos predisponentes de riesgo y por otro lado excluir otras patologias. Lo que

se debe tener en cuenta en el mismo es lo que se detalla en la siguiente tabla N°3:
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Tabla N° 3: Puntos esenciales a evaluar en sospecha de SAHOS.

-Peso corporal, calculo del IMC y su evolucion a lo largo del tiempo. Alrededor
del 50 % de los SAHOS son obesos (IMC > 30 Kg / m?).

-Medicion del perimetro cervical: En los pacientes con apnea obstructiva, a

menudo es mayor a 43 cm y mayor a 38 en mujeres.

Inspeccién del cuello y craneo buscando masas, engrosamientos, infiltrados,

micro o retrognatia, y evaluacién de la mordida y oclusion.

-Evaluar la permeabilidad nasal.

-En la boca, inspeccion del tamafio, movilidad y desplazamiento de la lengua

(en decubito)

-Evaluar denticidn y ausencia de dientes.

Evaluar el espacio faringeo tamano tonsilar, aspecto de la uvula y paladar

blando. Clasificacion Mallampati.

Medir presion arterial repetidamente.

Efectuar examen respiratorio, cardiovascular y neurolégico habitual para

descartar enfermedad coexistente.

Fuente: Adaptado de Olivi RH (13).

Diversos estudios han demostrado que la presencia de pausas respiratorias
observadas por terceros y el aumento del perimetro cervical constituyen dos de los
predictores clinicos mas relevantes del sindrome de apnea obstructiva del suefo.
Las apneas presenciadas reflejan eventos respiratorios reales durante el suefo y
se asocian significativamente con mayor indice de apnea-hipopnea y mayor
severidad del cuadro. Asimismo, el perimetro de cuello se correlaciona de manera
independiente con el IAH, al representar el depdsito adiposo perifaringeo y el riesgo
de colapso de la via aérea superior (17,18,19). Tal como sefala la Guia de Practica
Clinica para SAHOS del Hospital Castro Renddén (2018), la medicion del perimetro
de cuello y la pesquisa de apneas observadas constituyen herramientas simples y
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13) Olivi R H. Apnea del suefio: cuadro clinico y estudio diagnéstico. Rev Med Clin Condes. 2013;24(3):359-373.
17) Young T, Peppard PE, Taheri S. Excess weight and sleep-disordered breathing. J Appl Physiol. 2005;99(4):1592-9.
18) Davies RJ, Stradling JR. The relationship between neck circumference, radiographic pharyngeal anatomy, and the
obstructive sleep apnea syndrome. Eur Respir J. 1990;3(5):509-14.
19) Friedman M, et al. Clinical predictors of obstructive sleep apnea. Laryngoscope. 1999;109(12):1901-7.



de alto valor predictivo para identificar casos con mayor probabilidad de SAHOS

moderado-severo(15).

4.8 Diagnéstico

Se recomienda solicitar un estudio de suefio a los pacientes con sintomas
sugestivos de Apnea obstructiva del suefio (ronquidos, pausas respiratorias
observadas por terceros y/o somnolencia diurna), especialmente con factores de
riesgo, comorbilidades y complicaciones asociadas a los mismos. (Recomendacién
A) (5).

Tabla N° 4: Situaciones en las que se recomienda efectuar estudios de suefio.

Se sugiere descartar la presencia de AOS en pacientes que presenten:

-Sintomas compatibles con SAHOS, especialmente en presencia de factores

de riesgo (Obesidad) y/o comorbilidades cardiovasculares o metabdlicas.
-Somnolencia al conducir vehiculos u operar maquinarias.

-HTA refractaria.

-ACV o AIT.

-Enfermedad coronaria.

Se sugiere considerar el diagndstico de AOS en pacientes que presenten:

-Obesidad u otro factor de riesgo para desarrollar AOS.
-HTA, ICC, arritmias o muerte subita.
DBT tipo I, resistencia a la insulina, sindrome metabdlico.

Accidentes de transito, laborales o en el hogar y trastornos cognitivos

Abreviaturas:ACV:accidente cerebrovascular; AlT:accidente isquémico transitorio,

DBT:diabetes; hta:hipertension;ICC: insuficiencia cardiaca congestiva.

Fuente: Adaptado de Nogueira et al. (5)
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Los dos métodos validados para confirmar el diagnostico son la polisomnografia
(PSG) y la poligrafia respiratoria (PR). La PSG es el método de referencia,
independientemente del nivel de sospecha clinica y de las comorbilidades del
paciente. Debe ser realizada en un ambiente acondicionado para tal fin por personal
entrenado, lo que la hace un procedimiento costoso y de acceso limitado. La PR
puede ser realizada en el domicilio del paciente, optimizando el confort, aumentando
el numero de pacientes que pueden acceder al estudio y disminuyendo los costos
del procedimiento. Se acepta la utilizacion de PR para diagnosticar AOS en
pacientes con sospecha clinica. El diagndstico de Sindrome de apnea -hipopnea
obstructiva del suefno se realiza en base al hallazgo de un IAH mayor o igual a 5,
asociado a un cuadro clinico compatible y/o comorbilidades. La severidad de la
enfermedad se ha determinado clasicamente segun el IAH (tabla 5). Este indice se
debe interpretar en el contexto de cada paciente ya que las comorbilidades y el
compromiso clinico pueden imprimir diferentes connotaciones de severidad.
Adicionalmente se deberan tener en cuenta otros indicadores respiratorios, como

aquellos determinantes del nivel de oxigenacion durante el suefio (5 ,6).
Tabla N° 5: clasificacion de los eventos respiratorios.

indice de apneas -hipopneas (IAH) Clasificacién

5 a 14.9 eventos/hora Leve
15 a 29.9 eventos /hora Moderado
>0= 30 eventos /hora Severo

Fuente: Fuente: Adaptado de Nogueira et al. (5)

La Guia de Diagnostico y Tratamiento del SAHOS del Hospital Castro Rendon
(2018) propone un abordaje escalonado basado en sintomas cardinales (ronquidos,
pausas respiratorias observadas y somnolencia diurna), medidas antropométricas
—especialmente perimetro cervical— y cuestionarios validados, priorizando el
acceso a poligrafia respiratoria en pacientes con alta sospecha clinica. Este enfoque
resulta particularmente aplicable en contextos ocupacionales, donde Ia
identificacion precoz permite reducir riesgos laborales y viales Estas herramientas
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Actualizacion 2019. Rev Amer Med Resp. 2019;19(1)
6) CazauxA, Cambursano VH. Apnea obstructiva de suefio: revisando criterios de severidad. Rev Amer Med Resp. 2019;19(3).



no reemplazan a los estudios del suefio, pero son fundamentales para el tamizaje

ocupacional y la toma de decisiones preventivas. (15).

4.8 Consecuencias para la salud

La apnea del suefio no tratada se asocia con un riesgo incrementado de
enfermedades cardiovasculares como hipertensién, arritmias, infartos y accidentes
cerebrovasculares. La exposicién crénica a hipoxia intermitente y los cambios
hemodinamicos que se producen durante los eventos apneicos generan disfuncién

endotelial y estrés oxidativo, contribuyendo a la morbilidad cardiovascular (1).

Ademas, la calidad de vida se ve afectada por el deterioro del rendimiento cognitivo,

somnolencia diurna y la mayor incidencia de problemas metabdlico (2).

4.9 SAHOS, salud ocupacional, marco legal argentino y rol del médico laboral

en la prevencion

En el ambito de la Salud Ocupacional, el Sindrome de Apnea-Hipopnea Obstructiva
del Suefio (SAHOS) adquiere especial relevancia por su asociacion con
somnolencia diurna excesiva, deterioro del rendimiento cognitivo y aumento del
riesgo de accidentes laborales y de transito, particularmente en trabajadores que
desempenan tareas criticas para la seguridad, como conductores profesionales,
operadores de maquinaria pesada y personal expuesto a riesgos mayores. Estudios
sefalan que la AOS puede doblar la probabilidad de accidentes laborales en
comparacion con individuos sin este trastorno (8). Ademas, la falta de diagndstico y

tratamiento disminuye el rendimiento y aumenta el ausentismo y los costos de salud
(7).
En Argentina, la Ley N.° 19.587 de Higiene y Seguridad en el Trabajo y su Decreto

Reglamentario N.° 351/79 establecen la obligacion del empleador de garantizar
condiciones laborales seguras y de prevenir enfermedades profesionales y
accidentes de trabajo (20,21). Complementariamente, la Ley N.° 24.557 sobre

Riesgos del Trabajo dispone que las Aseguradoras de Riesgos del Trabajo (ART) y
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los empleadores deben implementar acciones sistematicas de prevencién y
vigilancia de la salud orientadas a detectar precozmente condiciones que puedan
comprometer la salud y aptitud laboral (22). Como asi también el Decreto 1338/96
establece que los servicios de medicina del trabajo y seguridad e higiene tendran
como objetivo fundamental prevenir, todo dafo que pudiera causarle alaviday ala
salud de los trabajadores creando las condiciones para que la salud y la seguridad

sean una responsabilidad en conjunto de la organizacién (25).

Asimismo, la Resolucion SRT N.° 905/2015 fortalece el enfoque preventivo al
establecer lineamientos para los programas de vigilancia de la salud y promocién
de ambientes laborales seguros, destacando la necesidad de evaluar factores
individuales que puedan aumentar el riesgo de accidentes. En este contexto, el
SAHOS puede ser considerado un factor de riesgo relevante, dada su asociaciéon
con somnolencia diurna, disminucion del estado de alerta y mayor probabilidad de

eventos laborales (24).

En este marco, la Resolucién SRT N.° 37/2010 regula los examenes médicos,
estableciendo la evaluacién de la aptitud psicofisica del trabajador y la deteccion de
patologias que puedan implicar riesgo para si o para terceros. Esta normativa
habilita al médico laboral a identificar condiciones clinicas como el SAHOS,
especialmente en trabajadores que realizan tareas criticas, aun cuando la patologia
no se encuentre listada; su impacto funcional y su relacion con la accidentabilidad
justifican su abordaje dentro de las estrategias de prevencidon secundaria y terciaria
en el ambito laboral. La Superintendencia de Riesgos del Trabajo promueve la
vigilancia de la salud como herramienta fundamental para detectar precozmente

estas condiciones y reducir eventos adversos (23).

Desde el punto de vista legal, el concepto de aptitud laboral debe contemplar no
solo la presencia de enfermedad manifiesta, sino también condiciones médicas que
puedan comprometer la seguridad. En este sentido, el SAHOS no tratado
representa un riesgo potencial en actividades laborales sensibles, o que otorga al

médico del trabajo la responsabilidad de detectar precozmente estos cuadros,
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indicar la derivacion correspondiente y recomendar restricciones o adecuaciones

temporales cuando sea necesario.

Por lo tanto, la incorporacién sistematica del tamizaje del SAHOS en los examenes
médicos laborales, especialmente en puestos criticos, se alinea con el marco
normativo vigente (Ley 19.587, Ley 24.557, Resoluciones SRT 37/10 y 905/15) y
constituye una estrategia clave de prevencion, orientada a proteger la salud del
trabajador, disminuir la accidentabilidad y promover entornos laborales seguros. El
médico laboral se posiciona, asi como actor estratégico en la deteccion temprana,

seguimiento y articulacion con el sistema asistencial.

4.10 Tratamiento

El tratamiento depende de la severidad del cuadro y de la presentacion clinica. Las

opciones incluyen:

e Medidas no invasivas: descenso de peso, modificacion de habitos, terapia
posicional, dispositivos de avance mandibular.

e CPAP (presion positiva continua en las vias aéreas): método principal en
casos moderados y severos, que mantiene la via aérea abierta durante el
suefo.

¢ Intervenciones quirurgicas o terapias alternativas segun criterios clinicos
(4).
Las guias nacionales e internacionales recomiendan un enfoque multidisciplinario,

integrando neumologia, otorrinolaringologia y medicina del sueiio para optimizar

resultados y reducir complicaciones (5)
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5. MATERIALES Y METODOS

Diseno del estudio vy justificacion

El presente trabajo corresponde a un estudio observacional, retrospectivo,

descriptivo—analitico, de enfoque mixto y de corte transversal.

Se considera observacional debido a que no se realizé ninguna intervencion sobre
las variables analizadas, limitandose a la revisidén y analisis de datos previamente

registrados en el marco de examenes médicos laborales periddicos.

El disefio es retrospectivo, ya que la informacién fue obtenida a partir de historias
clinicas y registros médicos existentes, correspondientes a trabajadores evaluados
en un centro de medicina laboral de la provincia de Neuquén durante los periodos
2018-2019 y 2022-2024.

Es de corte transversal porque todas las variables de interés (sintomas clinicos,
parametros antropométricos, Escala de Somnolencia de Epworth y resultados de
poligrafia respiratoria) fueron relevadas en un unico momento temporal, sin

seguimiento longitudinal de los sujetos.

El estudio presenta un componente descriptivo, al caracterizar las principales
variables clinicas, antropomeétricas y diagndsticas de la poblacién evaluada, y un
componente analitico, al explorar la asociacion entre dichos indicadores (pausas
respiratorias, perimetro cervical, indice de masa corporal, clasificaciéon de

Mallampati y Epworth) y los resultados de la poligrafia respiratoria.

Asimismo, se define como de enfoque mixto, con predominio cuantitativo, dado que
integra variables numéricas objetivas con informacién clinica cualitativa obtenida

mediante interrogatorio dirigido.

Este disefio resulta adecuado para estimar la frecuencia de sindrome de apnea
obstructiva del suefio en poblacién laboral y para evaluar el valor predictivo de
indicadores clinicos y antropométricos en el contexto del examen médico
ocupacional, aportando evidencia aplicable a estrategias de deteccion precoz y

prevencién en Salud Ocupacional.
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Ambito del estudio

El estudio se desarroll6 en el ambito de los examenes periddicos de salud , a partir
de evaluaciones clinicas realizadas a trabajadores que desarrollaban la tarea de
conduccion de vehiculos y presentaban criterios de inclusién para ser evaluados por
sospecha de trastornos respiratorios del suefio. El estudio se realiz6 en trabajadores
pertenecientes a una empresa del sector de servicios petroleros que opera en la
Cuenca Neuquina, vinculada principalmente a actividades de exploracion,
perforacién, cementacion y mantenimiento de pozos de hidrocarburos no

convencionales.

Las tareas desarrolladas incluyen operaciones en campo, asistencia técnica
especializada, monitoreo de parametros de perforacion, manejo de equipos
pesados y participacién en procesos asociados a la extraccién de gas y petroleo.
Asimismo, una proporcién significativa de los trabajadores realizaba tareas
habituales de conduccidon de vehiculos livianos y pesados, tanto en rutas como en
caminos operativos internos, lo que incrementa el riesgo asociado a la somnolencia

diurna y a los trastornos del suefio.

Se trata de un ambito laboral caracterizado por jornadas prolongadas, trabajo por
turnos rotativos, exposicion a condiciones ambientales variables y alta demanda
fisica y cognitiva, lo que configura un perfil ocupacional de riesgo, especialmente en

relacion con fatiga, disminucion del estado de alerta y eventos de somnolencia.

Por estas caracteristicas, esta poblacion constituye un grupo prioritario para la
deteccidn precoz del sindrome de apnea obstructiva del suefio, dada la potencial
repercusion sobre la seguridad vial y laboral, el rendimiento y la salud

cardiovascular.
Poblacion y muestra

La poblacién blanca estuvo constituida por trabajadores adultos evaluados en
examenes médicos laborales con sospecha clinica de trastornos respiratorios del

sueno.
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La muestra estuvo conformada por la totalidad de 138 registros disponibles en la
base de datos correspondiente al archivo “‘EVALUACION SAHOS 20187, que incluyo
trabajadores que cumplieron con los siguientes requisitos: IMC mayor a 35 y ser
conductor de vehiculos. Luego se prosiguid a completar escala de Epworth y
examen fisico el cual incluyé medicién de perimetro de cuello, clasificacion de
Mallampati y deteccion de factores de riesgo asociados como por ejemplo HTA, y
sintomas referidos por el trabajador o tercero (somnolencia ronquidos y pausas
respiratorias). Aquellos trabajadores que presentaron dos o mas respuestas
positivas en la planilla de evaluacion (anexo |) fueron derivados para evaluacién

neumoldgica y poligrafia del suefio.

La muestra final del presente estudio incluyo 86 trabajadores que contaban con los

registros completos.
Unidades de analisis

La unidad de analisis estuvo constituida por cada trabajador evaluado, con registro

individual de variables clinicas, antropométricas y resultados neumoldgicos.
Método de muestreo

En el presente estudio se utilizé un muestreo no probabilistico por conveniencia,
incluyendo a todos los trabajadores que cumplian con los criterios de inclusion y
contaban con registros completos durante el periodo analizado y disponibilidad de

datos.
Criterios de inclusion

e Trabajadores evaluados en examenes médicos laborales de una empresa

conductores de vehiculos
e IMC mayor a 35
e Perimetro de cuello mayor a 43
¢ Registros con datos completos de evaluacion clinica.
o Registros con resultado de evaluacion neumoldgica.
Criterios de exclusion

¢ Repeticion de examen.
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e Registros incompletos o con datos faltantes relevantes.

o Evaluaciones sin resultado neumoldgico asociado.

Variables del estudio

Variables clinicas y antropométricas
o Escala de Somnolencia de Epworth (ESE): expresada como puntaje total.
« Indice de masa corporal (IMC): expresada en kg/m>.
e Circunferencia del cuello: expresada en centimetros.
o Clasificacién de Mallampati: (clases | a IV).
e Ronquido:(si/no).
e Somnolencia referida:(si/no).
o Pausas respiratorias: (si/no).
e HTA:(si/no).

Variable de resultado neumolégico

o Diagndstico poligrafia respiratoria: categorizada en:SAHOS :leve,moderado
,severo,roncopatia,Otros( hipoxemia nocturna, Motivos otorrinolaringolégico,

resistencia incrementada al flujo).
Técnicas e instrumentos de recolecciéon de datos

La recoleccion de datos se realizd a partir del analisis de registros clinicos
previamente documentados en la base de datos del archivo “EVALUACION SAHOS
2018”. De alli la informacién fue registrada en una nueva planilla de Excel para su

posterior analisis. (anexo Il matriz datos)

La Escala de Somnolencia de Epworth fue utilizada como instrumento
estandarizado para la evaluacion de la somnolencia diurna. Las variables clinicas y
antropométricas fueron obtenidas durante la evaluacion médica laboral, y los
diagndsticos neumoldgicos se basaron en estudios del suefio realizados por el

servicio correspondiente.
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Analisis de los datos

Se realizé un analisis estadistico descriptivo mediante el calculo de medias,
frecuencias absolutas y porcentajes para caracterizar la poblacion estudiada.
Posteriormente, se efectudé un andlisis bivariado para evaluar la asociacion entre
variables clinicas y antropométricas (perimetro cervical, IMC, clasificacion de
Mallampati, pausas respiratorias y Escala de Somnolencia de Epworth) con los
resultados de la poligrafia respiratoria. Los resultados se representaron mediante

graficos y tablas. El analisis fue realizado con el programa Microsoft Excel.

No se efectud analisis de significacidén estadistica mediante p-valor, dado el caracter
descriptivo y exploratorio del estudio, priorizandose la identificacién de tendencias y

asociaciones clinicas entre las variables evaluadas.
Consideraciones éticas

El estudio se realizd respetando los principios éticos de confidencialidad vy
anonimato de los datos personales en concordancia con la Ley Nacional N°25.326
de Proteccidén de datos personales. La informacion analizada provino de registros

secundarios, sin identificacion de los trabajadores evaluados.

No se realizaron intervenciones diagnosticas ni terapéuticas adicionales, y el

analisis de los datos tuvo fines exclusivamente académicos y cientificos.
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6. RESULTADOS

Durante el periodo de evaluacion, los trabajadores que cumplieron con el criterio de
inclusion fueron 86. Se resumen las caracteristicas de la poblacion analizada en la
siguiente tabla N°6:

Tabla N° 6: Caracteristicas generales de la poblacién analizada.

37.1

100%

76% (65)

13% (11)

22% (19)
7% (6)

79% (68)
21% (18)
84.8% (73)

-10.5% (9)  11l-46,5% (40)
11-16,3(14) IV-26.7% (23)
17,4(15)

15.2% (13)
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-Patologicas 84.8% (73)
Fuente:“Elaboracion propia sobre la base de datos analizados” (ver anexo Il)

En el grafico n°1 podemos observar la distribucion segun grupo etario y numero de
trabajadores. El 82,5 % de la muestra se concentra entre los 31 y 50 afos. Los
mayores de 50 afios fueron el 3.48 %, siendo la edad mas alta 53 anos y la mas

baja 25 afnos.
Grafico N° 1: Distribucion segun grupo etario.
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Fuente:“Elaboracion propia sobre la base de datos analizados” (ver anexo 1)

En el grafico N°2 muestra la presencia de ronquidos en la poblacién de trabajadores
evaluados, expresada en términos porcentuales. Se observan dos categorias:

trabajadores que refieren ronquidos y aquellos que no.

La mayor proporcion de la muestra corresponde a trabajadores que manifiestan
roncar, representa el 76% (65 trabajadores), mientras que un 24% (21 trabajadores),
refiere no presentar ronquidos. Esta distribucidon evidencia una alta prevalencia de

ronquidos en la poblacion estudiada.

24



Grafico N °2: Presencia de ronquidos en la poblacion evaluada.

=S| = NO

Fuente: “Elaboracion propia sobre la base de datos analizados” (ver anexo Il)

En el grafico N° 3 se observa las pausas respiratorias, teniendo en cuenta la misma
como sintoma clave en el sindrome de apnea obstructiva del suefio. Un 87% (75
trabajadores) no refirié este sintoma y en contraste, el 13% (11 trabajadores) refirié

pausas respiratorias.

Grafico N°3: Presencia de pausas respiratorias.

Fuente:“Elaboracion propia sobre la base de datos analizados” (ver anexo Il)

El grafico N°4 representa la presencia de somnolencia diurna en la poblacion de
trabajadores evaluados, diferenciando entre quienes refieren somnolencia y quienes
no.Se observa que la mayoria de los trabajadores no manifiesta somnolencia diurna
78% (67 trabajadores) mientras que una proporcion menor, aunque clinicamente
relevante, refiere presentar este sintoma 22% (19 trabajadores). Esta distribucion
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indica que, si bien la somnolencia no es universal en la poblacién estudiada, existe

un grupo significativo de trabajadores potencialmente afectados.

Grafico N°4: Presencia de somnolencia en la poblacion evaluada.

=S| =NO

Fuente: “Elaboracion propia sobre la base de datos analizados” (ver anexo Il)

En el grafico N°5 representa la distribucion de los puntajes obtenidos en la Escala
de Somnolencia de Epworth en la poblacién de trabajadores evaluados. En el eje
horizontal se diferencian dos categorias: puntajes menores o iguales a 10 y puntajes
mayores a 10, mientras que en el eje vertical se expresa la cantidad de trabajadores

correspondiente a cada grupo.

Se observa que la gran mayoria de los trabajadores presenta puntajes < 10,
corresponde al 93% (80 trabajadores) lo que indica ausencia de somnolencia diurna
excesiva segun los criterios establecidos para esta escala. En contraste, un grupo
reducido de trabajadores presenta puntajes > 10, el 7% (6 trabajadores),

compatibles con somnolencia diurna patologica.
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Grafico N° 5: Distribucion del Puntaje de Escala de Epworth.
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Fuente:“Elaboracion propia sobre la base de datos analizados” (ver anexo 1)

En el grafico N°6 podemos observar el indice de masa corporal presente en la
poblacion evaluada en 2 categorias, el 79 % (68 trabajadores) presentaban
obesidad grado Il (IMC:35-39.9) y el 21 % (18 trabajadores) obesidad grado Il (IMC
240).

Grafico N°6: Distribucion segun indice de masa corporal.

m35A39,9 =2>40

Fuente:“Elaboracion propia sobre la base de datos analizados” (ver anexo 1)
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El grafico N°7 representa la distribucion del perimetro de cuello, en la poblacion de
trabajadores evaluados. En el eje horizontal se muestran los valores de perimetro
de cuello mientras que en el eje vertical se expresa la cantidad de trabajadores
correspondiente a cada medida. Se observa que la mayor concentracion de
trabajadores se encuentra en valores comprendidos entre 43 y 45 cm, destacandose
especialmente el perimetro de 45 cm, que presenta la frecuencia mas elevada. A
partir de este valor, la cantidad de trabajadores disminuye progresivamente
conforme aumenta el perimetro de cuello, con registros aislados en valores iguales

o superiores a 50 cm.

Los perimetros inferiores a 43 cm también presentan una frecuencia considerable,

aunque menor en comparacion con el pico observado en 45 cm.

Grafico N° 7: Distribucién del perimetro de cuello en la poblacién evaluada.
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Fuente:“Elaboracion propia sobre la base de datos analizados” (ver anexo 1)

En el grafico N°8 se observa la clase de Mallampati y la cantidad de trabajadores,
40 de los mismos presentaron la clase grado lll de la escala lo que representa el
46.5 % del total, seguido por clase grado IV presentaron 23 trabajadores el 26.7 %.

El 10,5 % presento grado 1 (9 trabajadores).
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Grafico N°8: Distribucion de la Clasificacion de Mallampati.
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Fuente:“Elaboracion propia sobre la base de datos analizados” (ver anexo Il)

El grafico N°9 muestra la distribucion de la hipertension arterial (diagnosticados y
tratados) en la poblacion de trabajadores evaluados, diferenciando entre quienes
presentan hipertension y quienes no. En el eje vertical se expresa la cantidad de

trabajadores correspondiente a cada categoria.

Se observa que la mayoria de los trabajadores no presenta diagnéstico de
hipertensién arterial 82,6% (71 trabajadores) mientras que un grupo menor, el 17,4%
(15 trabajadores) aunque clinicamente significativo, refiere antecedentes de
hipertension. Esta distribucién indica una prevalencia relativamente baja de

hipertensién en la muestra estudiada o infradiagnosticada.

29



Grafico N°9: Presencia de Hipertensién en la poblacion evaluada.
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Fuente:“Elaboracion propia sobre la base de datos analizados” (ver anexo Il)

El grafico N°10 muestra la distribucion de los resultados de la poligrafia del suefio
en la poblacion de trabajadores evaluados. En el eje horizontal se presentan las
diferentes categorias diagndsticas, mientras que en el eje vertical se expresa la
cantidad de trabajadores correspondiente a cada una de ellas. Se observa que la
categoria mas frecuente corresponde a apnea del suefo leve, concentrando el
mayor numero de casos. En segundo lugar, se ubican los trabajadores con apnea
del suefio moderada, seguidos por aquellos con resultados normales. Las
categorias de apnea del suefio severa y roncopatia presentan una frecuencia menor
pero clinicamente relevante, mientras que un grupo adicional se clasifica dentro de
otros diagndsticos. Se debe considerar que el numero de diagndsticos registrados
excede al total de trabajadores evaluados debido a la coexistencia de mas de una
entidad respiratoria en algunos estudios de poligrafia, por lo que un mismo sujeto

pudo ser contabilizado en mas de una categoria diagndstica (en 6 casos).

30



Grafico N°10 : Diagnodsticos de la poligrafia respiratoria en los trabajadores

evaluados.
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Fuente:“Elaboracion propia sobre la base de datos analizados” (ver anexo 1)

El grafico N° 11 muestra la distribucién de los trabajadores que refirieron pausas
respiratorias segun el resultado de la poligrafia del suefio. Se observa que la mayor
concentracion de pausas respiratorias se presenta en el grupo con poligrafia severa,
donde se registra el numero mas elevado de casos. En menor proporcién, las
pausas respiratorias aparecen asociadas a roncopatia y, de forma aislada, a

estudios normales, apnea leve, apnea moderada y otros diagnésticos.

Grafico N°11: Relaciéon pausas respiratorias con diagndstico de poligrafia

patologica.
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Fuente:“Elaboracion propia sobre la base de datos analizados” (ver anexo Il)
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El grafico N°12 muestra la distribucion de los resultados de la poligrafia respiratoria
segun el puntaje obtenido en la Escala de Somnolencia de Epworth, diferenciando
entre valores <10 y >10. Se observa que, aun en trabajadores con puntajes
normales de Epworth, existe una elevada proporcién de estudios patologicos,
predominando los cuadros de apnea leve y moderada. En el grupo con Epworth >10
también se identifican diagndsticos compatibles con apnea obstructiva del suefio,

aunque en menor numero absoluto debido al reducido tamafio de este subgrupo.

Grafico N° 12: Distribucion diagnéstica de poligrafia respiratoria segun categorias

de la Escala de Somnolencia de Epworth
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Fuente:“Elaboracion propia sobre la base de datos analizados” (ver anexo )

El grafico N° 13 evidencia una asociacion progresiva entre el aumento de la clase
de Mallampati y la presencia de hallazgos patoldgicos en la poligrafia respiratoria.
En las clases Mallampati | y Il predominan los estudios normales o cuadros leves,
mientras que a partir de Mallampati Ill se observa un marcado incremento de
diagndsticos de apnea obstructiva del suefio, especialmente en sus formas leve y

moderada, con aparicidon de casos severos.

La clase Mallampati Ill concentra el mayor numero de resultados patologicos, lo que
coincide con su elevada prevalencia en la poblacidn estudiada. En Mallampati IV se

32



mantiene una alta frecuencia de apnea moderada y severa, con menor proporcion

de estudios normales.

Grafico N°13: Relacion entre Mallampati y resultados de poligrafia respiratoria.
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Fuente:“Elaboracion propia sobre la base de datos analizados” (ver anexo )

El grafico N° 14 muestra una tendencia al aumento de hallazgos patoldgicos en la
poligrafia respiratoria a medida que se incrementa el perimetro cervical. En los
trabajadores con perimetros menores a 43 cm predominan los estudios normales y
los cuadros leves, mientras que a partir de valores iguales o superiores a 43—45 cm
se observa un incremento progresivo de diagnosticos de apnea obstructiva del

sueno, particularmente en sus formas leve y moderada.

Los perimetros comprendidos entre 45 y 49 cm concentran la mayor cantidad de
casos patoldgicos, incluyendo apnea moderada y severa, mientras que los valores

extremos (=52 cm) se asocian principalmente con cuadros severos.
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Grafico N°14: Relacion perimetro de cuello y resultados de poligrafia respiratoria.
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Fuente:“Elaboracion propia sobre la base de datos analizados” (ver anexo )

El grafico N°15 muestra la distribucién de los resultados de la poligrafia respiratoria
segun dos categorias de indice de masa corporal: IMC entre 35-39,9 kg/m?
(obesidad grado Il) e IMC =40 kg/m? (obesidad grado Ill). Se observa que en ambos
grupos predomina la presencia de estudios patologicos, especialmente apnea del

suefo leve y moderada.

En los trabajadores con obesidad grado Il se registra el mayor numero absoluto de
diagndsticos de apnea leve, seguido de apnea moderada y roncopatia. Por su parte,
en el grupo con obesidad grado lll, aunque con menor numero de casos, se

evidencia una mayor proporcion relativa de apnea moderada y severa.

Grafico N°15: Relacion IMC y diagndsticos de poligrafia respiratoria.
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Fuente:“Elaboracion propia sobre la base de datos analizados” (ver anexo 1)
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7.DISCUSION

El presente estudio evidencia una elevada prevalencia de alteraciones respiratorias
del suefio en una poblacion laboral masculina joven-adulta, predominando los
cuadros de sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) en sus formas leve y
moderada. A pesar de que la mayoria de los trabajadores no presentdé somnolencia
diurna significativa medida mediante la Escala de Epworth, una proporcion
considerable mostrd estudios patoldgicos en la poligrafia respiratoria, lo que pone
de manifiesto las limitaciones del uso aislado de herramientas subjetivas para el
tamizaje del SAOS (26,27). Este hallazgo coincide con lo reportado por Young et al.,
quienes demostraron que una proporciéon importante de pacientes con SAOS carece
de somnolencia manifiesta, especialmente en poblaciones laboralmente activas
(26).

Uno de los hallazgos mas relevantes fue la fuerte asociacion entre la presencia de
pausas respiratorias referidas por terceros y los cuadros mas severos de apnea del
sueno. Este sintoma clinico se concentré principalmente en los trabajadores con
poligrafias severas, confirmando su valor como predictor especifico de gravedad.
Deegan y McNicholas describieron que las apneas observadas presentan mayor
valor predictivo positivo que la somnolencia diurna para el diagnéstico de SAOS,
particularmente en individuos activos laboralmente, donde existe subregistro del
cansancio subjetivo (27). Resultados similares fueron comunicados por Epstein et

al., quienes recomiendan priorizar sintomas objetivos en el cribado clinico (28).

Asimismo, el perimetro cervical mostré una relacion progresiva con la severidad del
SAOS: a mayor circunferencia de cuello, mayor frecuencia de estudios patologicos
y de formas moderadas y severas. Este comportamiento concuerda con lo descrito
por Davies y Stradling, quienes demostraron que el aumento del perimetro cervical
se asocia con estrechamiento de la via aérea superior y mayor colapsabilidad

faringea (18). Estudios posteriores confirmaron que el perimetro de cuello constituye
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un marcador antropométrico independiente del indice de masa corporal para
predecir SAOS (29,30). En concordancia con estos trabajos, en la presente serie los
valores 243-45 cm concentraron la mayor carga de patologia respiratoria nocturna,
reforzando su utilidad como herramienta simple y accesible en el examen médico

laboral.

La elevada prevalencia de obesidad grado Il y Ill observada también se asocié con
mayor gravedad del SAOS, en linea con lo descripto por Drager et al., quienes
explican este fendmeno por el aumento del tejido adiposo perifaringeo y abdominal,
con impacto negativo sobre la mecanica ventilatoria (31). No obstante, nuestros
resultados sugieren que parametros anatémicos regionales, como el perimetro de
cuello y la clasificacién de Mallampati, aportan informacién adicional relevante

incluso dentro de poblaciones homogéneamente obesas.

La distribucion de clases elevadas de Mallampati y su asociacion con poligrafias
patolégicas respalda el valor de este indicador como reflejo del compromiso
anatomico de la via aérea superior, coincidiendo con las recomendaciones de la
American Academy of Sleep Medicine y con las guias argentinas, que proponen su

incorporacion sistematica en la evaluacion clinica del SAOS (32,5).

Por su parte, la Guia de Practica Clinica del Hospital Provincial Castro Rendén
destaca la importancia de una evaluacion clinica integral, incorporando el
interrogatorio sobre apneas observadas, la medicion del perimetro cervical y la
clasificacion de Mallampati como parte del abordaje inicial del SAOS (15). Nuestros
hallazgos refuerzan estas recomendaciones, demostrando que los trabajadores con
perimetros cervicales aumentados y pausas respiratorias reportadas concentran los

cuadros mas severos, incluso en ausencia de somnolencia significativa.
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La frecuencia relativamente baja de hipertension arterial podria reflejar
infradiagndstico en esta poblacidon joven. Marin et al. demostraron que el SAOS
constituye un factor de riesgo cardiovascular independiente, asociado a mayor
morbimortalidad cuando no es tratado (33), reforzando la necesidad de deteccion

precoz en el ambito ocupacional.

Desde la perspectiva de la Salud Ocupacional, estos resultados destacan el valor
del examen médico laboral como instancia estratégica de pesquisa, permitiendo
reducir el subdiagnéstico y prevenir accidentes laborales y eventos
cardiovasculares. La integracion de sintomas objetivos, variables antropométricas y
evaluacion anatomica emerge como una estrategia de bajo costo y alto impacto

preventivo.

Entre las fortalezas del estudio se destaca el analisis de una poblacion laboral real
y la integracion de multiples herramientas clinicas, lo que favorece su aplicabilidad
practica. Las limitaciones incluyen el disefio transversal, el tamafio muestral
reducido, la inclusién exclusiva de varones y el uso de poligrafia respiratoria en lugar
de polisomnografia. Futuros estudios deberian incorporar poblacién femenina y

seguimiento longitudinal.
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8. CONCLUSIONES

El presente estudio permitio evaluar la asociacion entre parametros clinicos,
antropométricos y la Escala de Somnolencia de Epworth con los resultados de la
poligrafia respiratoria en una poblacion laboral masculina con sospecha de

sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS).

Se evidencié una elevada prevalencia de alteraciones respiratorias del suefio,
predominando los cuadros de SAOS leve y moderado. Los ronquidos habituales y
las pausas respiratorias observadas por terceros fueron frecuentes, destacandose
estas ultimas como el sintoma clinico con mayor valor predictivo de severidad. En
contraste, una proporcion significativa de trabajadores presenté puntajes normales
en la Escala de Epworth pese a contar con poligrafias patoldgicas, lo que demuestra
las limitaciones del uso aislado de herramientas subjetivas para el tamizaje del
SAOS.

Los parametros antropométricos como herramienta fundamental en el ambito
ocupacional mostraron una asociacién consistente con la severidad del trastorno: el
incremento del indice de masa corporal, el aumento del perimetro cervical y las
clases elevadas de Mallampati se relacionaron con mayor frecuencia de apnea
obstructiva del suefio, especialmente en sus formas moderadas y severas. Entre
ellos, el perimetro cervical y las pausas respiratorias referidas se consolidaron como
los indicadores clinicos mas relevantes. Asimismo, la coexistencia de hipertension

arterial refuerza el impacto cardiovascular del SAOS.

Estos hallazgos confirman la hipotesis planteada, demostrando que la evaluacion
clinica integral, que combina Epworth con indicadores clinicos y antropométricos
permite una identificaciéon mas precisa de trabajadores con SAOS que la utilizacién

aislada de la Escala de Epworth.

En el ambito de la Salud Ocupacional, los resultados refuerzan el rol del examen
médico periddico como herramienta preventiva estratégica, promoviendo la
deteccion precoz del SAOS, con el objetivo de reducir riesgos cardiovasculares,

mejorar la calidad de vida del trabajador y prevenir accidentes laborales.
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9. RECOMENDACIONES

Se sugiere implementar un tamizaje integral de SAOS en los examenes médicos
laborales, incorporando sistematicamente, especialmente en puestos criticos para
la seguridad (conductores, operadores de maquinaria, tareas de campo), como
estrategia preventiva frente a accidentes laborales y eventos cardiovasculares, las

siguientes variables:

Medicién del perimetro cervical: Clasificacion de Mallampati, indice de masa
corporal, Interrogatorio dirigido sobre pausas respiratorias observadas por terceros,
Escala de Somnolencia de Epworth como herramienta complementaria, no

exclusiva.

El examen médico periddico constituye asi una herramienta central de vigilancia en

la salud.
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11. ANEXOS

Anexo | : Evaluacion de AOS en conductores.

Cuestionario Evaluacion AOS en Conductores

OB 0 APEIIIEIO et etk e b em b e s e

Firma del conductor

Selloy firma del MEdico EramIMBEON. ... e ot cessme seasts aems saesisass st st eeaees oot e st

Escala de Somnolencia de Epworth

El walor 0 significa que no se dermiria

El walor 1 significa poca posibilidad de dormirse

El walor 2 significa moderada posibilidad de dormirse
El walor 3 significa alta posibilidad de dormirse
Situacién Posibilidad de dormirse
o 1 F 3

Sentadae leyendo

Wiendo TV

Sentado inactivo en un lugar pdblico (por ejemplo un teatro o
una reunidng

Como pasajero en un coche durante una hora , sin pusas

Acostado a media tarde para descansar, cuando las
circunstancias lo permiten

Sentade charando con algulen

Sentado tranguilamente después de una comida sin alcohaol
En un coche, parado en el tréfico durante algunos minutos

Referencia: Escala de Mallampati

| Paladar blando, fauces, (ivula, plares.
I Paladar blando, fauces, (vula

] Paladar blanco y base de Uvula.

v Solo paladar duro,

Toda la gotis.

Comisura postenor.
Punta de epiglotis.

No s obsarva estructura gidtca.
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Cuestionario de factores de riesgo de AOS adaptado de la JTF 2006 y recomendado en 2016
Sintomas de Somnolencia m

Escala de Epworth mayor a 10
puntos

Samnolencia excesiva referida por
el paciente

samnolencia observada por
terceros y referidas al paciente

Antecedente de accidentes

vehiculares

Sintomas de ADS

Accidente vehicular probablemente

relacionade con suefioo fatiga

Ronca cuando duerme

Le observaron pausas respiratorias
durante el sueno

Presenta excesiva somnolencia
diurna

Antecedentes de ADS

Tiene antecedentes de ADS
diagnosticada, evaluada porsu
severidady tratada

Riesgo de AOS por antecedentes y

examen médico (dos més es un Sl)

Presenta HTA reciente, no
cantrolada o que requiere 2 omas
drogas para controlarla

Tiene un IMC de 35 o mayor

Tiene una circunferencia de cuello
igual o mayora 43 cm en hombres y
40 cm en mujeres

Tiene un agrandamiento de las
amigdalas o una ausencia de uvula
completa al examen fisico
[Mallampati Grada 11l o IV). Ver

referencia grafica.

Resultado

Dos 0 mas respuestas positivas indican que se debe estudiar posible AOS. Margue donde corresponda

- No debe estudiarse

- Debe estudiarse
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Tabla de datos conductores

Anexo |l

OYINIS SOHVS ON| ON |ON IS 6% g8c| T| | W] 1¢ 810¢/8/c¢
YILVdOINOY ON| ON| IS IS 4% 6E| T| 8| W/ s€ 610z e/t
IATT YNYNLDON VIWIXOdIH ON| ON|ON| ON VA7 sre| T| £| W 8¢ 6107/S/C
>
IVINYON IS| ON| IS IS 5'9¢ €| IT| W | 9¢ 810¢/11/8
0OQv4IA0IN SOHVS ON| ON |ON IS 8t 86| ¥| 9| W| OF 610¢/e/ST
OYINIS SOHVS IS IS| IS IS 8t S'vi €| 8| W /| OF 6107/6/6
YNYNLION VIWIXOdIH NOD YILVdOINOY ON| ON| IS IS 4% S'7¢ €| S| W] IS 610¢/6/L1
OYINIS SOHVS ON IS | ON IS 5 (€] ¥ OT| W €7 | 6T0C/TT/¥T
>
TVINYON ON| ON|ON IS g9e| ¥#| 8| W| 2¢g 6T0T/L/81
JIAT1 SOHVS ON| ON |ON IS A7 ot €| 9| W] L€ 6102/S/ct
0OQv4IA0IN SOHVS ON| ON |ON IS 9t ot €| 7| W] Tg 810¢/8/ST
YILYdOINOY IS IS|ON | ON £Y 5's¢ 7| 8| W/ 8F 6102/S/1¢
0OQavy4IA0IN SOHVS IS IS| IS IS 8t S'ew| ¥ | IT| W | ¥¢€ 810z/et/¢
>
0OQv43IA0IN SOHVS ON| ON|ON IS £E] T| S| W] e6eC 8T0¢/et/L
0OQav4IA0IN SOHVS ON| ON |ON IS St 5'9¢ €| ET| W | €€ 610¢/v/81
3| I/ 33|33 AEREIHEE g
- o c
@ » = s ® 3 a
N.. o o] m. =g s | =
= [=] ]
4 8, a =
= <1} [
1] (1]
(=4 —_—
m o
2.
(%]
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IAT1 SOHVS ON| ON|ON| IS Gf 6c| T| T| W] €€ 610Z/L/L1
OYIAIS SOHVS ON IS{ON| IS £t 8c| ¥#| S| W] o€ 8107/8/0T
VIWIXOdIH ¥V YAVIDOSY VILYdOINOY ON| ON|ON| IS % g'se| v| 9| W/ 9¢g 610Z/¥/cC
OYIAIS SOHVS ON| ON| IS| ON 6t o¥| 2| €| W] cE 810Z/¥/61
OY3IAIS SOHVS IS| ON| IS| IS 9% 65| €| 9| W/ ¥ 8107/8/6C
0avy3IAOW SOHYS ON| ON|ON| IS s S| v| S| W| T¥ 6102/9/5C
IAT1 SOHYS ON| ON| IS| IS St 9%6c| €| €| W/ vt 810Z/T/v
THO ON| ON|ON| IS % 66E| €| €| W] 8C 6102/2/TT
IAT1 SOHVS ON| ON|ON| IS 4% S6E| €| 8| W] TE| 6T0T/TT/LT
0av43IA0OW SOHYS ON| ON|ON| IS 9% 8c| €| £| W/ € 6T0Z/T/91
TVINHON ON IS{ON| IS % 8'6c| t| ET| W | 6E 810Z/9/1¢
IAT1 SOHVS ON| ON|ON| IS G¥ 9t | ¥ | £L| W] St 8107/8/1
ctr>
VI1VdODNOY ON| ON|ON| IS S9c| T| €| W] TE| 8T0Z/TT/ST
VILVdODNOY SYIN IATT SOHYS ON| ON|ON | ON | Svb 8c| T| €| W] L2 810Z/€/€C
IAIT SOHVS ON| ON| IS| IS 87 SoF| €| S| W] 8F 8107/L/9T
VILVdODNOY SYIN IATT SOHYS ON| ON|ON| IS % s'9c| ¢| O] W] €€ 810Z/Z1/9
IAT1 SOHVS ON| ON|ON| IS 6t s‘ov| ¢| €| W] sE 8T0Z/L/TT
ct>
0av43IA0W SOHYS ON| ON| IS| ON 6y | | L] W] 8F 610Z/</L
YNYNLDON VIWIXOdIH SYIA 3ATT SOHYS ON| ON|ON| IS £f g'se| €| 9| W/ ¥E 610¢/v/v
IAT1 SOHVS IS| ON|ON| IS s s‘ov| ¢| L] W/ 9% | 8T0¢/C1/8T
c>
IAT1 SOHVS ON| ON|ON | ON 89| ¢| 9| W] 9t 610Z/2/TC
IAT1 SOHVS ON| ON|ON| IS s s'9c| €| 9| W] o€ 6102/2/8T
0av43A0W SOHYS IS| ON|ON| IS 8t S| v| 9| W/ vE 610Z/%/91
etr>
TYINYON ON| ON|ON | ON LE| ¥ OT| W/ Ty | 8T07/TT/ET
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AT SOHYS IS| ON| IS| IS 0S or| w#| £| W] €S zeoe/9/stT
JIATT YNUNLOON VIWIXOdIH ON| ON|ON | ON £F [E] €| ¥| W[ ¥E zz0z/9/01
Oav43A0ON SOHVS ON| ON| IS| IS £F 8¢| ¥ | 6| W| IF 6T0Z/T/LT
>
TVIAHON ON | ON | ON IS 9¢| €| €| W| ¥¢ 6T0Z/T/L
>
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