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Resumen

Introduccion: El Sindrome de Apneas e Hipopneas Obstructivas del Suefio (SAHOS)
presenta una elevada prevalencia en trabajadores con obesidad y puede asociarse con
consecuencias clinicas y ocupacionales relevantes. La Escala de Somnolencia de
Epworth (ESS) es una herramienta frecuentemente utilizada para evaluar somnolencia
diurna, aunque su utilidad para detectar SAHOS continia siendo motivo de analisis.
Objetivo: Evaluar la utilidad de la ESS como herramienta de tamizaje para la deteccion
de trabajadores con alta probabilidad de presentar SAHOS en una poblacién con IMC

=35 kg/m?, utilizando como referencia la poligrafia respiratoria. Materiales y métodos:

Estudio observacional, retrospectivo y analitico realizado en 42 trabajadores del ambito
petrolero con IMC 235 kg/m?. Se analizaron edad, sexo, IMC, puntuacion de ESS y
resultados de poligrafia respiratoria. Se calcularon sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo de la ESS. Resultados: El 66,7% de los
trabajadores present6 SAHOS. La ESS mostroé una sensibilidad del 3,6%, especificidad
del 100%, valor predictivo positivo del 100% y valor predictivo negativo del 34,1%. Solo

1 de los 28 trabajadores con SAHOS presenté una ESS positiva. Conclusiones: En esta

poblacién, la ESS present6 una utilidad limitada como herramienta de tamizaje aislada
para la deteccion de SAHOS. Una puntuacién normal no permitié descartar la
enfermedad, por lo que su interpretacion debe complementarse con otros factores

clinicos, antropomeétricos y ocupacionales.

Palabras clave: SAHOS; apnea obstructiva del suefio; Escala de Somnolencia de

Epworth; obesidad; indice de masa corporal; medicina laboral; poligrafia respiratoria.



Abstract

Introduction: Obstructive Sleep Apnea-Hypopnea Syndrome (OSAHS) is highly prevalent
among workers with obesity and may be associated with significant clinical and
occupational consequences. The Epworth Sleepiness Scale (ESS) is commonly used to
assess daytime sleepiness; however, its usefulness for identifying OSAHS remains under
evaluation. Objective: To assess the usefulness of the ESS as a screening tool for
detecting workers with a high probability of OSAHS in a population with BMI 235 kg/m?,

using respiratory polygraphy as the reference method. Materials and Methods: A

retrospective observational analytical study was conducted in 42 oil industry workers with
BMI =35 kg/m2. Age, sex, BMI, ESS score, and respiratory polygraphy results were
analyzed. Sensitivity, specificity, positive predictive value, and negative predictive value
of the ESS were calculated. Results: OSAHS was identified in 66.7% of workers. The
ESS showed a sensitivity of 3.6%, specificity of 100%, positive predictive value of 100%,
and negative predictive value of 34.1%. Only 1 of the 28 workers with confirmed OSAHS
had a positive ESS result. Conclusions: In this population, the ESS showed limited
usefulness as a stand-alone screening tool for OSAHS detection. A normal score did not
reliably exclude the disease, highlighting the need to combine ESS findings with clinical,

anthropometric, and occupational risk factors.

Keywords: obstructive sleep apnea; Epworth Sleepiness Scale; obesity; body mass

index; occupational medicine; respiratory polygraphy; screening.
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Abreviaturas:

SAHOS: Sindrome de Apneas e Hipopneas Obstructivas del Suefio.
ESS: Escala de Somnolencia de Epworth

IMC: indice de masa corporal.

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

AAMR: Asociacion Argentina de Medicina Respiratoria

SARVAS: Sindrome de aumento de la resistencia de la via aérea superior.



Introduccion

El Sindrome de Apneas e Hipopneas Obstructivas del Suefio (SAHOS) constituye uno
de los principales trastornos respiratorios relacionados con el suefio y representa un
problema de creciente relevancia clinica y sanitaria. Su elevada prevalencia, el frecuente
subdiagndstico y su asociacion con multiples consecuencias cardiovasculares,
metabdlicas, neurocognitivas y funcionales lo convierten en una entidad de especial
interés para la prevencion y promocién de la salud. Asimismo, sus repercusiones sobre
el estado de alerta, la capacidad de atencidon y el rendimiento psicomotor adquieren
particular importancia en el ambito ocupacional debido a su asociacién con un mayor
riesgo de accidentes laborales y de transito. (1-5)

La obesidad constituye uno de los principales factores de riesgo modificables para el
desarrollo del SAHOS. Diversos estudios han demostrado una relacién entre el
incremento del indice de masa corporal (IMC) y una mayor prevalencia de la enfermedad,
especialmente en individuos con obesidad clase Il y lll, definidos por un IMC igual o
superior a 35 kg/m?. Esta poblacion presenta una elevada probabilidad de padecer
trastornos respiratorios del suefio, aunque no todos los individuos afectados desarrollan
la enfermedad ni presentan sintomas compatibles con somnolencia diurna excesiva.
(1,6,7)

El diagnostico de SAHOS requiere la confirmacién mediante estudios objetivos del
sueno, siendo la polisomnografia el método de referencia. Sin embargo, la complejidad
técnica, los costos y la disponibilidad limitada de estos estudios pueden dificultar su
utilizacion como método de evaluacidn sistematica en poblaciones numerosas. La
poligrafia respiratoria constituye una alternativa diagndstica valida en pacientes
seleccionados, aunque la adecuada identificacion de individuos con mayor probabilidad
de presentar la enfermedad continda siendo un aspecto fundamental para optimizar la
utilizacién de los recursos diagnésticos disponibles. (1,3)

En este contexto, las herramientas con potencial capacidad de tamizaje adquieren
especial relevancia. ElI IMC representa una medida antropométrica sencilla vy
ampliamente utilizada para identificar individuos con exceso de peso y mayor riesgo de

SAHOS. Por otra parte, la Escala de Somnolencia de Epworth (ESS) es uno de los



cuestionarios mas difundidos para la evaluacion subjetiva de la somnolencia diurna.
Debido a su facilidad de aplicacion, rapidez y bajo costo, ha sido ampliamente
incorporada a la practica clinica y posee potencial interés dentro de la medicina laboral.
(8.9)

La somnolencia diurna excesiva constituye una de las manifestaciones clinicas mas
frecuentes del SAHOS y uno de los mecanismos que explican parte de sus
consecuencias funcionales y ocupacionales. Sin embargo, la relaciéon entre la presencia
de somnolencia subjetiva y la existencia de SAHOS no siempre es directa. Algunos
pacientes con enfermedad moderada o severa pueden presentar puntuaciones normales
en la ESS, mientras que otros individuos pueden referir somnolencia por causas ajenas
a los trastornos respiratorios del suefio. En consecuencia, la utilidad de la ESS para
identificar trabajadores con alta probabilidad de presentar SAHOS continia siendo
motivo de analisis, particularmente en poblaciones con obesidad severa, donde persisten
interrogantes respecto de su capacidad para detectar la enfermedad y reflejar su
gravedad. (1,8,9,12)

La relevancia de esta problematica trasciende la salud individual. EI SAHOS no tratado
puede asociarse con deterioro de la atencion, disminucion del rendimiento psicomotor y
aumento del tiempo de reaccidn, aspectos especialmente importantes en trabajadores
expuestos a tareas criticas para la seguridad. En este escenario, disponer de
herramientas simples y accesibles que contribuyan a seleccionar adecuadamente a los
trabajadores que requieren estudios diagndsticos especificos podria favorecer
estrategias de deteccion precoz, optimizacion de recursos y prevencion de accidentes
laborales. (1,4,5)

Por lo tanto, la presente investigacion se propone evaluar la utilidad de la Escala de
Somnolencia de Epworth como herramienta de tamizaje para la deteccion de
trabajadores con alta probabilidad de presentar SAHOS en una poblacién con IMC 235
kg/m?, mediante su comparacion con los resultados obtenidos en estudios objetivos del
suefio. Asimismo, se analizara la relacion entre las puntuaciones de la ESS y la presencia
y gravedad del SAHOS, con la finalidad de valorar el papel que esta herramienta podria
desempenar dentro de las estrategias de vigilancia de la salud y prevencion de riesgos

en el ambito laboral.



De esta manera, el estudio busca determinar si una herramienta subjetiva, sencilla y de
facil aplicacion como la ESS puede aportar informacion util para la seleccién de
trabajadores que requieran una evaluacién diagndstica especifica mediante
polisomnografia o poligrafia respiratoria, complementando otras estrategias de deteccion

basadas en factores de riesgo clinicos y antropométricos.



Objetivos

Objetivo General: Evaluar la utilidad de la Escala de Somnolencia de Epworth (ESS) para

la deteccién de individuos con alta probabilidad de presentar Sindrome de Apneas e
Hipopneas Obstructivas del Sueno, en trabajadores con IMC = 35 kg/m2, mediante su

comparacién con los resultados obtenidos por polisomnografia o poligrafia respiratoria.

Obijetivos Especificos:

1. Describir las caracteristicas de la poblacion estudiada.

2. Determinar la frecuencia de SAHOS mediante estudio del suefio, y su distribucion
segun gravedad, edad y sexo de los trabajadores estudiados.

3. Analizar la asociacion entre el IMC, presencia y gravedad de SAHOS.

4. Rendimiento diagnédstico de la ESS: Evaluar la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo negativo y positivo de la ESS tomando como referencia la
polisomnografia o poligrafia respiratoria.

5. Evaluar la utilidad practica de la ESS para identificar trabajadores con mayor
probabilidad de presentar SAHOS y requerir evaluacion diagndstica mediante

polisomnografia o poligrafia respiratoria.

Hipotesis de Trabajo:

Los trabajadores con IMC = 35 kg/m2 presentan una elevada prevalencia de SAHOS, y
la escala de somnolencia de Epworth posee una capacidad limitada para detectar todos

los casos diagnosticados mediante polisomnografia o poligrafia respiratoria.



Marco Teérico y Antecedentes

Sindrome de Apneas e Hipopneas Obstructivas del Sueiio (SAHOS)

El Sindrome de Apneas e Hipopneas Obstructivas del Suefio (SAHOS) constituye uno
de los trastornos respiratorios del suefio de mayor relevancia clinica y sanitaria debido a
su elevada prevalencia, su frecuente subdiagndstico y las consecuencias que produce
sobre la salud cardiovascular, metabdlica, neurocognitiva y funcional de los pacientes.
En las ultimas décadas, el incremento de la obesidad y el envejecimiento poblacional
han contribuido al aumento sostenido de esta enfermedad, transformandola en un
problema relevante de salud publica. Asimismo, su impacto trasciende el ambito de salud
individual debido a su asociacion con los accidentes laborales y accidentes de transito,
especialmente en trabajadores que desarrollan actividades de riesgo. (1,2)

Fisiopatologia: Desde el punto de vista fisiopatoldgico, el SAHOS es consecuencia de

una interaccion compleja entre factores anatomicos y funcionales que determinan una
mayor predisposicion a episodios repetidos de obstruccion parcial o completa de la via
aérea superior durante el suefo. Estos eventos generan una reduccion o interrupcion del
flujo aéreo, acompafiado de alteraciones del intercambio gaseoso, desaturacién de
oxigeno, y concluyen habitualmente con microdespertares que permiten la reapertura de
la via aérea. (1, 3).

Los episodios obstructivos repetidos producen fragmentacion del suefo, y los cambios
bruscos de la presion intratoracica generan activacion del sistema nervioso simpatico,
aumento del estrés oxidativo, inflamacion sistémica y alteracion de la funcién endotelial.
Estos mecanismos constituyen la base fisiopatoldgica que explica la relacion entre
SAHOS y enfermedad cardiovascular, asi como la aparicion de alteraciones metabdlicas
y neurocognitivas. (1)

Diagndstico: Cuando la presencia de estos eventos respiratorios se asocia a sintomas
clinicos o consecuencias fisiopatolégicas relevantes se establece el diagndstico de
Sindrome de Apneas e Hipopneas Obstructivas del Suefio (SAHOS). (1,2)

El diagnéstico de SAHOS requiere la confirmacion objetiva mediante un estudio del
suefio y se fundamenta en la identificacion de eventos respiratorios anormales

cuantificados mediante el indice de apneas e hipopneas (IAH). Este indice representa el
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numero promedio de episodios de apnea e hipopnea por hora de suefio. De acuerdo con
los criterios establecidos por la American Academy of Sleep Medicine (AASM), el
diagnostico puede establecerse ante la presencia de un |IAH =5 eventos por hora
asociado a sintomas compatibles o comorbilidades relacionadas, o ante un IAH =215
eventos por hora independientemente de la presencia de sintomas. (1,10)

Epidemiologia: La prevalencia del SAHOS es elevada y presenta variaciones segun la

poblacion estudiada, los criterios diagndsticos utilizados y las caracteristicas
epidemioldgicas. Estudios tradicionales estimaban una prevalencia de entre 3,1 % y 7,5
% en hombres y entre 1,2 % y 4,5 % en mujeres premenopausicas. Sin embargo,
estudios epidemioldgicos mas recientes han informado cifras superiores, con una
prevalencia estimada de apnea obstructiva del suefo cercana al 22 % en hombres y 17
% en mujeres, mientras que la forma clinica sintomatica presenta valores aproximados
del 6 % y 4 %, respectivamente. La diferencia entre sexos disminuye luego de la
menopausia, alcanzandose prevalencias similares entre hombres y mujeres. (1)

Factores de Riesgo: El desarrollo del SAHOS se relaciona con multiples factores de

riesgo. Entre los principales se encuentran la obesidad, el sexo masculino, el aumento
de la edad, la menopausia, las alteraciones anatdmicas craneofaciales, las
modificaciones estructurales de la via aérea superior, el hipotiroidismo, los antecedentes
familiares de ronquido o SAHOS y el consumo de sustancias con efecto depresor sobre
la musculatura respiratoria, como alcohol, opioides y otros farmacos sedantes. (1)
Dentro de estos factores, la obesidad representa el principal factor de riesgo modificable
para el desarrollo del SAHOS. Sin embargo, es importante destacar que un individuo con
una masa adiposa normal no excluye el diagndstico, debido a que existen pacientes con
SAHOS asociado a factores anatémicos o funcionales independientes del exceso de
peso. (1,3)

Manifestaciones Clinicas: Las consecuencias del SAHOS abarcan multiples sistemas,

desde el punto de vista cardiovascular, existe evidencia consistente que relaciona esta
enfermedad con hipertension arterial, hipertension arterial resistente, enfermedad
coronaria, insuficiencia cardiaca, arritmias, accidente cerebrovascular, hipertensién

pulmonar e incremento del riesgo de eventos cardiovasculares mayores. (1)

11



En relacion con el metabolismo, la hipoxemia intermitente caracteristica del SAHOS
desempefia un papel central en la aparicion de resistencia a la insulina y alteraciones del
metabolismo de la glucosa. (1)

El SAHOS también presenta importantes consecuencias neurocognitivas. La
fragmentacion repetida del suefio y la alteracion de la oxigenacion cerebral pueden
generar deterioro de la atencion, memoria, funciones ejecutivas y capacidad de
procesamiento de informacion. Estas alteraciones tienen especial importancia en el
ambito laboral, dado que pueden afectar la toma de decisiones, la vigilancia sostenida y
la capacidad de responder adecuadamente ante situaciones imprevistas. (1)

Una de las manifestaciones mas relevantes desde la perspectiva ocupacional es la
somnolencia diurna excesiva. Los pacientes con SAHOS presentan una disminucion de
la calidad reparadora del suefio, lo que puede traducirse en cansancio, disminucion del
nivel de alerta, enlentecimiento psicomotor y aumento del tiempo de reaccion. Estas
alteraciones pueden comprometer el desempeno laboral, especialmente en actividades
que requieren atencion permanente, respuesta rapida o manejo de equipos

potencialmente peligrosos. (1,4)
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Obesidad e indice de Masa Corporal (IMC)

Obesidad

Constituye una enfermedad cronica multifactorial caracterizada por una acumulacion
excesiva de tejido adiposo que puede afectar negativamente la salud. En la actualidad,
es considerada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como una enfermedad
compleja en la que intervienen multiples factores bioldgicos, genéticos, ambientales,
sociales y econdmicos, mas alla del simple desequilibrio entre ingesta caldrica y gasto
energético. Esta concepcion permite comprender que la obesidad no representa
unicamente un problema relacionado con habitos individuales, sino el resultado de la
interaccién entre predisposicion genética, mecanismos neurobioldgicos, comportamiento
alimentario y caracteristicas del entorno en el que se desarrolla el individuo. (6)

Durante las ultimas décadas, la prevalencia mundial de obesidad ha aumentado de
manera sostenida, constituyendo uno de los principales desafios sanitarios
contemporaneos. Este incremento se relaciona con modificaciones profundas en los
patrones alimentarios, mayor disponibilidad de alimentos hipercaldricos, disminucién de
la actividad fisica y cambios sociales asociados al desarrollo econémico y a la
urbanizaciéon. La OMS ha sefalado que estos cambios han generado entornos cada vez
mas obesogénicos, contribuyendo al aumento global de enfermedades no transmisibles
relacionadas con el exceso de peso. (6)

La obesidad presenta una marcada asociacion con multiples enfermedades croénicas,
incluyendo enfermedad cardiovascular, hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2,
alteraciones metabdlicas, algunos tipos de cancer y enfermedades respiratorias. En este
contexto, la obesidad adquiere especial relevancia dentro del campo de los trastornos
respiratorios del suefo, debido a su estrecha relacién con el desarrollo y la gravedad del

Sindrome de Apneas e Hipopneas Obstructivas del Suefo (SAHOS). (6,1)
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indice de Masa Corporal

La evaluacion antropométrica constituye una herramienta fundamental para la
identificacion y clasificacion del exceso de peso. El método mas utilizado en la practica
clinica es el indice de Masa Corporal (IMC), definido como la relacién entre el peso
corporal expresado en kilogramos y el cuadrado de la talla expresada en metros (kg/m?).
Debido a su simplicidad, bajo costo y facilidad de aplicacion, el IMC se utiliza
ampliamente como herramienta de deteccion poblacional y clinica para clasificar el
estado nutricional de los individuos. (6,7)

Segun los criterios establecidos por la OMS para poblacion adulta, se considera
sobrepeso a un IMC igual o superior a 25 kg/m?, mientras que la obesidad se define por
valores iguales o superiores a 30 kg/m?. A su vez, la obesidad puede clasificarse en
diferentes grados segun el valor del IMC: obesidad clase | entre 30 y 34,9 kg/m?
obesidad clase Il entre 35 y 39,9 kg/m? y obesidad clase Ill o severa cuando el IMC es
igual o superior a 40 kg/m?. Esta clasificacion permite estimar el riesgo asociado al

exceso de adiposidad y orientar las estrategias terapéuticas correspondientes. (6)

Tabla 1: clasificacion del IMC de la OMS. Fuente: Elaboracion propia sobre la base de

World Health Organization. Obesity and overweight (6).

Rango de IMC (kg/m?) Clasificacion

Menos de 18,5 Bajo peso

18,6-24,9 Peso saludable

25-299 Sobrepeso

30-34,9 Obesidad de clase 1

35-39,9 Obesidad de clase 2

240 Obesidad de clase 3 (severa)

El IMC constituye una medida indirecta de la adiposidad corporal y presenta una
adecuada correlacion con métodos mas complejos de evaluacidbn de composicion
corporal, como la medicion de pliegues cutaneos o la absorciometria de rayos X de
energia dual (DEXA). Su principal utilidad radica en permitir una clasificacion rapida y
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reproducible del estado ponderal, especialmente en estudios epidemiologicos y en la
practica clinica habitual. (7)

Sin embargo, el IMC presenta limitaciones que deben ser consideradas al interpretar sus
resultados. Debido a que no distingue entre masa grasa y masa muscular, puede
clasificar errbneamente a individuos con elevada masa muscular como personas con
exceso de adiposidad. Del mismo modo, no aporta informacion especifica sobre la
distribucion corporal de la grasa, aspecto relevante dado que la adiposidad visceral
presenta una relacion mas estrecha con el riesgo metabdlico y cardiovascular. Por este
motivo, el IMC debe interpretarse junto con otros parametros clinicos, como

circunferencia de cintura, composicion corporal y evaluacidn global del paciente. (7)

Relacién entre obesidad y SAHOS

La obesidad constituye uno de los factores de riesgo mas importantes y mejor
establecidos para el desarrollo del Sindrome de Apneas e Hipopneas Obstructivas del
Suefo (SAHOS). Numerosos estudios han demostrado una asociacion directa entre el
incremento del indice de masa corporal (IMC) y la prevalencia de trastornos respiratorios
del sueio, observandose un aumento progresivo del riesgo a medida que se incrementa
el grado de obesidad. (1-3)

Los mecanismos fisiopatoléogicos que explican esta relacidn son multiples. La
acumulacion de tejido adiposo a nivel cervical y perifaringeo favorece la reduccion del
calibre de la via aérea superior y aumenta su tendencia al colapso durante el sueno.
Asimismo, la obesidad abdominal produce modificaciones en la mecanica respiratoria,
con disminuciéon de los volumenes pulmonares y aumento del trabajo respiratorio,
factores que contribuyen al desarrollo y progresion de los eventos obstructivos durante
el suefio. (1,2)

La relacién entre obesidad y SAHOS presenta ademas un caracter bidireccional.
Mientras que el exceso de peso favorece la aparicion de la enfermedad, la fragmentacion
del suefo y las alteraciones metabdlicas asociadas al SAHOS pueden contribuir al
aumento de peso y dificultar su control. Estas interacciones generan un circulo vicioso

que favorece la coexistencia y progresion de ambas condiciones. (1,2)
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Dentro de la poblacion con obesidad, los individuos con IMC igual o superior a 35 kg/m?
constituyen un grupo de particular interés debido a su elevada probabilidad de presentar
SAHOS. La American Academy of Sleep Medicine (AASM) reconoce la obesidad con
IMC superior a 35 kg/m? como una caracteristica asociada con mayor riesgo de apnea
obstructiva del suefo, recomendando especial atencion en la evaluacién de estos
pacientes. (10)

La evidencia disponible demuestra que la frecuencia de SAHOS aumenta
considerablemente en pacientes con obesidad severa. En este sentido, Koehler y
colaboradores estudiaron pacientes con IMC superior a 35 kg/m? y SAHOS moderado a
severo confirmado mediante polisomnografia, observando una elevada prevalencia de
somnolencia diurna excesiva y una mayor frecuencia de eventos respiratorios y
desaturaciones graves en aquellos con puntuaciones mas elevadas en la Escala de
Somnolencia de Epworth. (12)

No obstante, la presencia de obesidad severa no permite predecir por si sola la existencia
ni la gravedad del SAHOS. Algunos individuos con IMC elevados no presentan la
enfermedad, mientras que otros desarrollan formas severas con diferentes
manifestaciones clinicas. Del mismo modo, la ausencia de obesidad no excluye el
diagndstico, ya que factores anatdmicos, neuromusculares y genéticos también
participan en la fisiopatologia del trastorno. (1,3)

Desde la perspectiva de la medicina laboral, la identificacion de trabajadores con
obesidad severa adquiere especial relevancia debido a la asociacion existente entre
SAHOS, somnolencia diurna y aumento del riesgo de accidentes. En consecuencia, los
trabajadores con IMC =35 kg/m? constituyen una poblacion particularmente adecuada
para la implementacion de estrategias de tamizaje destinadas a identificar individuos con
alta probabilidad de presentar trastornos respiratorios del suefio y que podrian
beneficiarse de una evaluacidén diagnéstica especifica mediante polisomnografia o

poligrafia respiratoria. (1,4,5,10)
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SAHOS y Riesgo de Accidentes

El Sindrome de Apneas e Hipopneas Obstructivas del Suefio (SAHOS) constituye una
entidad de particular importancia en el ambito de la medicina laboral debido a su
asociacion con un mayor riesgo de accidentes laborales y de transito. La somnolencia
diurna, el deterioro de la atencion y la disminucion del estado de alerta derivados de la
fragmentacion del sueno representan los principales mecanismos implicados en esta
relacion. Por este motivo, diferentes recomendaciones internacionales proponen la
identificacion sistematica de sintomas y factores de riesgo de SAHOS en trabajadores
expuestos a actividades criticas para la seguridad. (2,5)

La asociacion entre SAHOS y accidentes laborales fue evaluada por Ulfberg, Carter y
Edling mediante un estudio retrospectivo de diez afios que comparo trabajadores con
trastornos respiratorios del sueno frente a una poblacién control. Los autores observaron
que los hombres con ronquido intenso presentaban aproximadamente el doble de riesgo
de sufrir accidentes laborales, mientras que los pacientes con SAHOS mostraban un
incremento cercano al 50 %. En las mujeres, el riesgo asociado tanto al ronquido intenso
como al SAHOS fue aun mayor, alcanzando valores superiores a tres veces respecto de
los controles. Los autores plantearon que la disminucion de la vigilancia y de la atencion
secundaria a la somnolencia constituyen los principales mecanismos que explicarian
esta asociacion. (4)

El impacto del SAHOS sobre la seguridad vial también ha sido ampliamente estudiado.
Tregear y colaboradores realizaron una revision sistematica y metaanalisis para evaluar
el riesgo de accidentes de vehiculos motorizados en personas con apnea obstructiva del
sueno. Los resultados demostraron que los individuos con SAHOS presentan un mayor
riesgo de accidentes, con razones de tasa estimadas entre 1,21 y 4,89 en comparacion
con sujetos sin la enfermedad. Entre los factores asociados con un mayor riesgo se
identificaron el indice de masa corporal, la severidad del indice de apneas e hipopneas
(IAH), la disminucién de la saturacion de oxigeno durante el suefio y la presencia de

somnolencia diurna. (5)
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Métodos diagnosticos de SAHOS

La sospecha clinica de Sindrome de Apneas e Hipopneas Obstructivas del Suefio
(SAHOS) debe ser confirmada mediante métodos objetivos de evaluacion del suefio,
debido a que la presencia aislada de sintomas o factores de riesgo no permite establecer
el diagnostico definitivo. Si bien la identificacion de signos clinicos como ronquido
habitual, pausas respiratorias observadas durante el suefio y somnolencia diurna
excesiva permite seleccionar pacientes con mayor probabilidad de presentar la
enfermedad, las guias actuales recomiendan que el diagnéstico sea confirmado
mediante estudios validados y reproducibles de registro de variables respiratorias y del
sueno. (1,3)

Actualmente, los dos métodos aceptados para la confirmacion diagnostica del SAHOS
en adultos son la polisomnografia (PSG) y la poligrafia respiratoria (PR). Ambos
procedimientos permiten detectar eventos respiratorios durante el suefio, aunque
presentan diferencias significativas respecto a la cantidad de variables registradas,

complejidad técnica, disponibilidad y contexto de utilizacion clinica. (1,3)

Polisomnografia

La polisomnografia (PSG) constituye el método de referencia (gold standard) para el
diagnostico de los trastornos respiratorios del sueio, incluido el SAHOS. Este estudio
permite realizar una evaluacion integral del suefio mediante el registro simultaneo de
multiples variables fisiologicas. La capacidad de analizar tanto la arquitectura del suefio
como los eventos respiratorios representa la principal ventaja de este método frente a
otros estudios simplificados. (1,3)

La realizacion de una polisomnografia requiere un laboratorio de suefio acondicionado y
personal entrenado. El estudio debe efectuarse en un ambiente que permita reducir
interferencias externas, controlar las condiciones de registro y garantizar la correcta
colocacién de los sensores. La supervision técnica durante la noche permite detectar
artefactos, corregir problemas de adquisicién y asegurar la calidad del estudio. (1)
Desde el punto de vista técnico, la PSG convencional incluye registros
electroencefalograficos (EEG) para identificar las fases del suefo, electrooculografia

(EOG) para evaluar movimientos oculares, electromiografia (EMG) para analizar el tono
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muscular y movimientos de miembros inferiores, electrocardiografia (ECG), sensores de
flujo aéreo, bandas de esfuerzo respiratorio toracico y abdominal, oximetria de pulso,
posicion corporal y registro de ronquido. La integracion de estas sefiales permite una
caracterizacion completa del suefio y de las alteraciones respiratorias asociadas. (1, 3)

Los eventos respiratorios identificados mediante polisomnografia se clasifican en apneas
e hipopneas. La apnea se define como una reduccion del flujo aéreo superior al 90 %
respecto de la linea basal durante al menos 10 segundos. Segun la presencia o ausencia
de esfuerzo respiratorio puede clasificarse como obstructiva, central o mixta. La hipopnea
corresponde a una reduccion parcial del flujo aéreo (=230 % del flujo durante =10
segundos, asociada a una desaturacion 23 % o a la presencia de un microdespertar
cortical. (1,10,11)

La principal ventaja de la polisomnografia es su elevada capacidad diagnéstica, ya que
permite evaluar simultdneamente la respiracidén, la estructura del suefio y otras
alteraciones que pueden coexistir con el SAHOS, como trastornos del movimiento
durante el suefio, parasomnias o insomnio. Esta caracteristica resulta particularmente
importante en pacientes con presentaciones clinicas complejas o con enfermedades
asociadas. (1,3)

Sin embargo, la PSG presenta algunas limitaciones. Su principal desventaja es la
necesidad de realizarse en un laboratorio especializado, con personal capacitado y
disponibilidad limitada de recursos. Esto incrementa los costos, puede generar
incomodidad para algunos pacientes y dificulta su implementacibn masiva en
poblaciones con alta demanda diagnéstica. (1,3)

Las guias recomiendan la realizacion de polisomnografia como estudio inicial en
pacientes con sospecha de SAHOS que presentan determinadas condiciones clinicas,
como enfermedad cardiorrespiratoria significativa, sospecha de hipoventilacién durante
el suefio o la vigilia, uso cronico de opioides, antecedentes de accidente cerebrovascular,
enfermedades neuromusculares o insomnio severo. También esta indicada cuando un
estudio domiciliario resulta negativo, inconcluso o técnicamente inadecuado pese a

persistir una elevada sospecha clinica. (1,3)
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Poligrafia Respiratoria

La poligrafia respiratoria (PR) constituye una alternativa diagndstica simplificada
destinada principalmente a la evaluacidon de pacientes con sospecha clinica de SAHOS
sin condiciones complejas asociadas. A diferencia de la polisomnografia, la PR no
registra variables neurofisiolégicas del suefno, por lo que no permite determinar
directamente las etapas del suefio ni evaluar otros trastornos del suefio concomitantes.
(1,3)

Los equipos de poligrafia respiratoria deben incluir, como minimo, sensores capaces de
registrar flujo aéreo mediante canula de presion nasal, esfuerzo respiratorio mediante
bandas toracicas y/o abdominales, y saturacién de oxigeno mediante oximetria de pulso.
Algunos dispositivos incorporan ademas frecuencia cardiaca, posicion corporal y registro
de ronquido. (1)

Una de las principales ventajas de la poligrafia respiratoria es la posibilidad de realizar el
estudio en el domicilio del paciente. Esta modalidad aumenta la accesibilidad
diagnostica, mejora el confort del individuo y reduce los costos asociados al
procedimiento. Ademas, al realizarse en el ambiente habitual del paciente, puede reflejar
de manera mas cercana sus condiciones normales de suefo. (1,3)

La evidencia disponible demuestra que la poligrafia respiratoria domiciliaria presenta una
adecuada concordancia con la polisomnografia en pacientes adultos con elevada
sospecha clinica de SAHOS y sin comorbilidades complejas. Por esta razoén, las guias
internacionales aceptan su utilizacion como herramienta diagnostica en pacientes
seleccionados, siempre que exista una adecuada evaluacién clinica previa y que el
analisis sea realizado por profesionales entrenados. (3)

No obstante, la poligrafia respiratoria presenta limitaciones importantes. Debido a que no
registra actividad cerebral, no permite diferenciar periodos de suefio y vigilia de manera
directa. Por este motivo, el calculo de los indices respiratorios suele realizarse utilizando
el tiempo total de registro en lugar del tiempo efectivo de suefio, lo que puede generar
una subestimacién o sobreestimacién de la gravedad del trastorno. Asimismo, no resulta
util para diagnosticar otras patologias del suefio, como parasomnias, trastornos del

movimiento, narcolepsia o insomnio. (1,3)
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Seleccion del método diagnéstico mas adecuado

La eleccién entre ambos métodos debe basarse en la probabilidad clinica de SAHOS, la
presencia de comorbilidades y los recursos disponibles. La polisomnografia continua
siendo el patrén de referencia debido a su capacidad para evaluar integralmente el suefio
y detectar patologias asociadas. Sin embargo, la poligrafia respiratoria representa una
alternativa valida, eficiente y costo-efectiva en pacientes con sospecha clinica elevada
de SAHOS sin enfermedades complejas asociadas. (1,3)

Desde la perspectiva de la medicina laboral, resulta muy relevante poder identificar
trabajadores en riesgo y valorar la evaluacion diagndstica mas adecuada para cada caso,
ponderando la correcta indicacién de cada método, optimizando recursos y favoreciendo
la prevencién de accidentes. En tal sentido, la poligrafia respiratoria representa una
alternativa valida y util especialmente cuando se busca ampliar el acceso a los estudios

diagnésticos. (1,3)

Clasificacion de la severidad de SAHOS

El principal parametro utilizado para cuantificar la gravedad de los trastornos respiratorios
del suefio es el indice de Apneas e Hipopneas (IAH), definido como el nimero promedio
de apneas e hipopneas por hora de suefo. Este indice constituye el estandar
internacional para la clasificacion del SAHOS y permite establecer la severidad del
trastorno respiratorio de manera objetiva y reproducible. El IAH se obtiene mediante
polisomnografia o poligrafia respiratoria. (1,3)

De acuerdo con la Guia de Practica Clinica Nacional para SAHOS y con las
recomendaciones de la American Academy of Sleep Medicine (AASM), la clasificacion

de la severidad del SAHOS se basa tradicionalmente en el valor del IAH (1,10):
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Tabla 2: Clasificacion de la gravedad de SAHOS segun el indice de apneas e hipopneas
(IAH). Fuente: Adaptado de Nogueira et al. (1) y Kapur et al. (10).

Eventos respiratorios obstructivos relacionados al suefio
IAH Clasificacion
5 a 14.9 eventos/hora Leve
15 a 29.9 eventos/hora Moderado
= 30 eventos/hora Severo

Esta clasificacion continda siendo la mas utilizada en la practica clinica y en la
investigacion cientifica, ya que permite estandarizar el diagnéstico y comparar resultados
entre diferentes estudios. (1,3)

La clasificacion de la gravedad mediante el IAH adquiere especial importancia debido a
que los pacientes con formas moderadas y severas presentan mayor probabilidad de
desarrollar somnolencia diurna excesiva, deterioro del rendimiento y mayor riesgo de

accidentes laborales. (1)

Somnolencia diurna excesiva

La somnolencia diurna excesiva constituye una de las principales manifestaciones
clinicas del Sindrome de Apneas e Hipopneas Obstructivas del Sueio (SAHOS) y
representa una de las consecuencias con mayor impacto funcional, social y laboral de
esta enfermedad. La fragmentacion repetida del suefio, junto con los episodios
recurrentes de hipoxemia nocturna, disminuye la calidad del suefio reparador y genera
una reduccién del estado de alerta durante la vigilia. Como consecuencia, los pacientes
pueden experimentar dificultad para mantener la atencién, enlentecimiento psicomotor,
disminucidon del rendimiento cognitivo y una mayor tendencia a quedarse dormidos
durante actividades cotidianas. (1)

Es importante diferenciar la somnolencia de la fatiga. Mientras que la somnolencia
corresponde a la tendencia fisiolégica a dormirse o quedarse dormido, la fatiga se
caracteriza principalmente por una sensacion de agotamiento o falta de energia que
puede obedecer a multiples causas médicas, psiquiatricas o metabdlicas. Esta

diferenciacion resulta relevante en la practica clinica, ya que ambas condiciones pueden
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coexistir, pero poseen mecanismos fisiopatologicos y estrategias diagnosticas diferentes.
(8)

La somnolencia diurna puede evaluarse mediante métodos objetivos y subjetivos. Entre
los métodos objetivos se encuentran la Multiple Sleep Latency Test (MSLT) y la
Maintenance of Wakefulness Test (MWT), que requieren infraestructura especializada y
demandan varias horas para su realizacién. Debido a estas limitaciones, en la practica
clinica y en estudios epidemioldgicos se utilizan con mayor frecuencia instrumentos
subjetivos de autopercepcion, entre los cuales la Escala de Somnolencia de Epworth
(Epworth Sleepiness Scale, ESS) constituye el cuestionario mas difundido a nivel

internacional. (8,9)

Somnolencia diurna y riesgo de accidentes

La disminucion del estado de alerta secundaria al SAHOS tiene importantes
repercusiones sobre la seguridad laboral. La fragmentacion del suefio genera
alteraciones de la atencién sostenida, aumento del tiempo de reaccién, disminucion de
la capacidad de concentracion y deterioro de las funciones ejecutivas, factores que
incrementan la probabilidad de cometer errores durante actividades que requieren
vigilancia continua. (1)

En el marco de la salud ocupacional, la combinacidon de obesidad, sospecha clinica de
SAHOS y puntuaciones elevadas en la Escala de Epworth constituyen un escenario que
justifica la realizacién de estudios objetivos del suefo para confirmar el diagndstico e
implementar el tratamiento correspondiente. La deteccion temprana de estos
trabajadores no solo puede mejorar su calidad de vida y disminuir las complicaciones
cardiovasculares y metabdlicas, sino también reducir el riesgo de accidentes laborales y
de transito, favoreciendo un ambiente de trabajo mas seguro. (1,4,5)

En sintesis, la somnolencia diurna excesiva representa una de las manifestaciones
clinicas mas relevantes del SAHOS y una de las principales responsables de sus
consecuencias laborales. La Escala de Somnolencia de Epworth constituye un
instrumento simple, validado y ampliamente utilizado para la evaluacion subjetiva de este
sintoma, aunque debe interpretarse como una herramienta de tamizaje y no como un

método diagndstico. Su utilizacidén en conjunto con la evaluacién clinica y los estudios
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objetivos del suefio permite identificar individuos con mayor riesgo de presentar SAHOS

y de sufrir eventos adversos relacionados con la disminucion del estado de alerta. (1,8,9)

Escala de Somnolencia de Epworth

La Escala de Somnolencia de Epworth fue desarrollada por Murray Johns en 1991 y
posteriormente validada en diferentes poblaciones como una herramienta sencilla para
cuantificar la propensién habitual al suefio durante situaciones de la vida cotidiana. Su
objetivo no es medir el cansancio o la fatiga, sino estimar la probabilidad de que un
individuo se quede dormido en circunstancias con diferente grado de estimulacion
ambiental. (9)

La escala esta compuesta por ocho situaciones habituales, seleccionadas por presentar
diferente capacidad para inducir el sueno, tales como permanecer sentado leyendo, mirar
television, viajar como pasajero durante una hora, descansar por la tarde, conversar
sentado con otra persona o permanecer detenido en un automovil durante algunos
minutos en el transito. Para cada situacion, el paciente asigna una puntuacién entre 0 y
3, donde O indica ausencia de posibilidad de dormirse y 3 corresponde a una alta
probabilidad de quedarse dormido. La suma de las ocho respuestas genera una
puntuacion total comprendida entre 0 y 24 puntos. (9)

Johns inicialmente, evidencié que los puntajes obtenidos mediante la ESS presentaban
una adecuada correlacion con la gravedad del SAHOS y con otras pruebas obijetivas
utilizadas para medir la somnolencia. Asimismo, observdé que la escala permitia
discriminar individuos sanos de pacientes con trastornos respiratorios del sueno,
constituyendo una herramienta util para la evaluacion clinica inicial. (9)

Estudios posteriores han mostrado resultados diversos, con evidencia de una asociacion
variable entre la puntuacion de la ESS y la presencia o severidad de SAHOS, por lo que
la ESS no constituiria un indicador directo de la gravedad de la enfermedad (8,9).

De manera convencional, una puntuacién superior a 10 puntos se considera indicativa
de somnolencia diurna excesiva y sugiere la necesidad de realizar una evaluacion mas
profunda para descartar trastornos del suefio. Valores superiores a 16 puntos suelen
asociarse con formas severas de hipersomnolencia, observadas con frecuencia en

pacientes con narcolepsia, hipersomnia idiopatica o SAHOS de mayor gravedad. (8,9)
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Aplicaciones clinicas y laborales: La Escala de Epworth posee multiples aplicaciones en

la practica clinica. Se utiliza como herramienta de tamizaje en pacientes con sospecha
de SAHOS, permite cuantificar la intensidad de la somnolencia antes del tratamiento y
facilita el seguimiento de la respuesta terapéutica, particularmente luego del inicio de
presién positiva continua en la via aérea (CPAP). Ademas, constituye uno de los
cuestionarios subjetivos mas utilizados en investigacion clinica relacionada con medicina
del suefio. (1,9)

En el ambito de la medicina laboral, la ESS representa una herramienta de especial
interés debido a su facilidad de administracion, bajo costo y rapida aplicacion. Su
utilizaciéon permite identificar trabajadores con mayor probabilidad de presentar
somnolencia diurna excesiva y seleccionar aquellos que podrian beneficiarse de una
evaluacion especializada mediante estudios objetivos del suefio. Esta utilidad adquiere
particular importancia en ocupaciones donde el mantenimiento del estado de alerta
constituye un requisito esencial para la seguridad, como conductores profesionales,
operadores de maquinaria pesada, trabajadores ferroviarios, pilotos y personal que
desarrolla tareas criticas. (1)

Ventajas y limitaciones: Una de las principales ventajas de la Escala de Epworth es su

simplicidad. Se trata de un cuestionario breve, facilmente comprensible, que puede
completarse en pocos minutos sin necesidad de equipamiento especifico. Estas
caracteristicas han favorecido su amplia difusién internacional y su adaptacién a
multiples idiomas y contextos culturales. Ademas, diversos estudios han demostrado una
adecuada confiabilidad, reproducibilidad y validez para la evaluacion subjetiva de la
somnolencia diurna. (8)

Como ocurre con cualquier cuestionario de autorreporte, la ESS presenta limitaciones
inherentes a la percepcion subjetiva del paciente. Su exactitud depende de la capacidad
del individuo para comprender las preguntas y responder de manera honesta. Asimismo,
algunos items pueden resultar ambiguos para determinadas personas; por ejemplo, la
situacion referida a permanecer detenido en un automovil durante el transito no diferencia
claramente entre conductor y pasajero, aspecto sefialado como una limitacion

metodoldgica en estudios posteriores. (8)
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Otra limitacion importante consiste en que la ESS evalua exclusivamente la percepcion
subjetiva de la somnolencia y no mide de manera objetiva la capacidad fisiologica para
mantenerse despierto. Por esta razén, algunos pacientes con SAHOS pueden presentar
puntuaciones normales pese a evidenciar alteraciones significativas en los estudios del
suefio, mientras que otros individuos pueden referir elevada somnolencia por causas
diferentes al SAHOS. (1-9)

IMC y la Escala de Epworth en la identificaciéon de pacientes con riesgo de SAHOS
El SAHOS constituye una enfermedad de elevada prevalencia y frecuente
subdiagndéstico, particularmente en poblacién laboral activa. Entre los multiples factores
asociados a su desarrollo, la obesidad representa el principal factor de riesgo
modificable, mientras que la somnolencia diurna excesiva constituye una de sus
manifestaciones clinicas mas caracteristicas y con mayor repercusion funcional. (1)

En este contexto, el indice de Masa Corporal (IMC) y la Escala de Somnolencia de
Epworth (ESS) representan herramientas simples, rapidas y de bajo costo que pueden
utilizarse como instrumentos de tamizaje para identificar individuos con mayor
probabilidad de presentar SAHOS. El IMC permite estimar el grado de exceso de peso y
reconocer uno de los principales determinantes anatdomicos del colapso de la via aérea
superior, mientras que la ESS cuantifica de forma subjetiva la propensién habitual al
sueno durante actividades cotidianas, aportando informacion sobre una de las principales
consecuencias clinicas del trastorno. (1,6,7,9)

Aunque ninguna de estas herramientas posee valor diagndstico por si sola, la utilizacion
conjunta del IMC y de la ESS podria mejorar la seleccion de pacientes que requieren
estudios confirmatorios mediante polisomnografia o poligrafia respiratoria. Este enfoque
resulta especialmente util en ambitos donde el acceso a estudios del suefio es limitado
y donde la identificacion precoz de trabajadores con mayor riesgo puede favorecer la
implementacion de estrategias preventivas. (1,3)

En funcién de la evidencia planteada, la evaluacion conjunta del IMC y de la ESS
constituye una estrategia racional para seleccionar trabajadores con sospecha de
SAHOS que puedan beneficiarse de una evaluacién diagnéstica especifica. Este enfoque

fundamenta cientificamente el disefio metodoldgico de la presente investigacion.
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Materiales y métodos

Disefo del estudio

Se realiz6é un estudio observacional de enfoque cuantitativo, analitico con componente
descriptivo, de corte retrospectivo, orientado a evaluar la utilidad de la Escala de
Somnolencia de Epworth (ESS) para identificar trabajadores con alta probabilidad de
presentar Sindrome de Apneas e Hipopneas Obstructivas del Suefio (SAHOS), tomando
como referencia los resultados obtenidos mediante polisomnografia o poligrafia

respiratoria.

Ambito del estudio

El estudio se realiz6 en trabajadores pertenecientes al rubro petrolero, que desarrollan
tareas en yacimientos de gas y petrdleo ubicados en las provincias de Neuquén y Rio
Negro, en dependencias de una misma empresa operadora, sobre la formacion
geoldgica de Vaca Muerta.

No se incluyeron datos identificatorios de la empresa ni de los yacimientos especificos,

con el proposito de preservar el anonimato institucional.

Poblacién y unidad de analisis

La poblacidn objetivo estuvo constituida por trabajadores del ambito petrolero que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion establecidos para el estudio.

La unidad de analisis estuvo constituida por cada trabajador incluido en el estudio.

Fuente de datos y recoleccidon de la informacién

Los datos fueron obtenidos retrospectivamente a partir de historias clinicas, examenes
meédicos periddicos y estudios complementarios registrados en los legajos médicos de
los trabajadores. Estos estudios fueron realizados como parte de los examenes médicos
laborales correspondientes y/o solicitados por el servicio de salud ocupacional, en el
marco de un enfoque preventivo orientado a la vigilancia de la salud y a la prevencion de

accidentes laborales.
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Para cada trabajador se recolectaron los datos correspondientes a edad, sexo, indice de
masa corporal (IMC), puntuacién de la Escala de Somnolencia de Epworth (ESS) y
resultado del estudio de suefio (polisomnografia o poligrafia respiratoria).

El modelo de la Escala de Somnolencia de Epworth utilizada en el estudio se presenta
en el Anexo |.

Dado el caracter retrospectivo y observacional del estudio, no se realiz intervencion
directa sobre los sujetos ni se modificaron las indicaciones de estudios complementarios,
utilizandose exclusivamente informacion previamente registrada.

Por razones de confidencialidad, los nombres de los trabajadores no fueron incorporados
a la base de datos y fueron reemplazados por un numero identificatorio, garantizando el

anonimato de la informacion.

Criterios de inclusion

Se incluyeron trabajadores que cumplieran con los siguientes criterios:
e Presentar IMC = 35 kg/mZ.
e Contar en su legajo médico con registro de la Escala de Somnolencia de Epworth
(ESS).
e Contar con resultado informado de polisomnografia o poligrafia respiratoria.
e Contar con registro de edad y sexo.

e Haber realizado los estudios correspondientes durante los afios 2025 o 2026.

Criterios de exclusion

Se excluyeron:
e Trabajadores cuyos registros no contaran con alguno de los datos requeridos para
el analisis.
e Trabajadores cuyos estudios de suefo y evaluacion mediante la Escala de
Somnolencia de Epworth presentaran una diferencia superior a seis meses entre

sus respectivas fechas de realizacion.
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Muestra vy procedimiento de seleccion

No se realizdé muestreo probabilistico. Se incluy6 a la totalidad de los trabajadores que

cumplieron con los criterios de inclusion y no presentaron criterios de exclusion durante

el periodo establecido.

Variables analizadas

Se analizaron variables sociodemograficas, antropométricas y relacionadas con la

somnolencia y el diagndstico de SAHOS:

Variable Edad: De tipo cuantitativa, referencia la cantidad de afios cumplidos.
Variable Sexo: De tipo cualitativa nominal: Masculino / femenino

Variable IMC: De tipo cuantitativa continua. Peso/talla?, expresado en kg/m?
Variable Puntuacion ESS: Cuantitativa discreta. Puntaje total de 0 a 24 puntos
Categoria de somnolencia segun ESS: Variable de tipo cualitativa ordinal; Rango
Normal / Somnolencia leve / Somnolencia moderada / Somnolencia severa.
Andlisis del rendimiento diagnostico de la ESS, la puntuacion fue dicotomizada
utilizando como punto de corte un valor >10 puntos. Se considero:

o ESS negativa una puntuacién <10 Indicativo de somnolencia en rango

normal.

o ESS positiva una puntuacion >10. Indicativo de somnolencia excesiva.
Resultado del estudio de suefio (polisomnografia o poligrafia respiratoria): Tipo
cualitativa ordinal, clasificada en las siguientes categorias: Sin criterios para
SAHOS / SAHOS leve / SAHOS moderado / SAHOS grave.

Diagnostico de SAHOS: Cualitativa dicotomica. La clasificacion se realizé a partir
del diagndstico consignado en el informe de la polisomnografia, sin reinterpretar
los parametros del estudio. Se considero:

o SAHOS Negativo: Cuando el informe consigné “sin criterios para SAHOS”

o que informaron hallazgos diagnoésticos diferentes de SAHOS, tales como
ronquido primario, sindrome de aumento de la resistencia de la via aérea
superior (SARVAS) u otros trastornos del suefio, siempre que el diagndstico
no estableciera SAHOS.
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o SAHOS Positivo: Estudios cuyo informe consigné diagnéstico de SAHOS
leve, moderado o grave. (1,10)
- Gravedad del SAHOS: Tipo cualitativa ordinal; Leve / moderado / grave
- Tipo de estudio de sueno: Tipo cualitativa nominal; Polisomnografia / Poligrafia

Respiratoria.

La Escala de Somnolencia de Epworth fue analizada segun los siguientes rangos:
¢ 0-10 puntos: rango normal
e 11-14 puntos: somnolencia leve
e 15-17 puntos: somnolencia moderada

e 218 puntos: somnolencia severa. (9)

Analisis de los datos

Se realiz6é un analisis estadistico descriptivo de las variables estudiadas. Las variables
cualitativas se expresaron mediante frecuencias absolutas y relativas (porcentajes),
mientras que las variables cuantitativas se describieron mediante medidas de tendencia
central y dispersion, en funcion de la distribucion de los datos.

Se analizé la distribucion de los casos de SAHOS segun edad, sexo e IMC, asi como la
distribucion de la gravedad de la enfermedad.

Para explorar la relacidn entre las variables estudiadas se construyeron tablas de
contingencia, permitiendo establecer asociaciones simples entre variables categoricas.
Se analizé particularmente la asociacion entre IMC y presencia de SAHOS, asi como
entre IMC y gravedad del SAHOS. También se evalué la distribucién de la presencia de
SAHOS segun edad y sexo.

Para evaluar el desempefio diagnéstico de la Escala de Somnolencia de Epworth se
calculé la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo
negativo (VPN), utilizando como prueba de referencia la poligrafia respiratoria. Aunque
el disefio contempld polisomnografia o poligrafia respiratoria como estudios objetivos de
referencia, en la muestra finalmente analizada la totalidad de los trabajadores conté con
poligrafia respiratoria.
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Se considerd resultado positivo de la Escala de Epworth una puntuacién 211 puntos. Los
casos con diagnostico de SAHOS leve, moderado o severo fueron considerados
positivos para enfermedad, mientras que aquellos sin criterios para SAHOS fueron

considerados negativos.

Tabla 3: Indicadores de rendimiento diagnoéstico y sus férmulas de calculo.

Fuente: Elaboracion propia

Indicador Férmula
Sensibilidad VP / (VP + FN)
Especificidad VN / (VN + FP)

VPP VP / (VP + FP)
VPN VN / (VN + FN)

La organizacidn, sistematizacion y procesamiento de los datos se realizé mediante
planillas de céalculo Microsoft Excel. Los resultados fueron presentados mediante tablas

y graficos.

Limitaciones:

El presente estudio presenta algunas limitaciones que deben considerarse al interpretar
sus resultados. En primer lugar, se trata de un estudio observacional, retrospectivo, por
lo que permite identificar asociaciones entre las variables estudiadas, pero no establecer
relaciones causales.

En segundo lugar, la muestra estuvo constituida por 42 trabajadores, seleccionados
mediante un procedimiento no probabilistico. El reducido tamafio muestral limita la
precision de las estimaciones y la generalizacidon de los resultados a otras poblaciones.
Asimismo, los participantes pertenecian al ambito petrolero y desempefian sus tareas
laborales en una misma empresa operadora, por lo que las caracteristicas particulares
de esta poblacién pueden limitar la extrapolacion de los hallazgos a otras poblaciones.
El caracter retrospectivo del estudio constituye otra limitacién, dado que la informacién

fue obtenida de registros médicos previamente disponibles, sin posibilidad de controlar
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las condiciones en las que fueron recolectados los datos ni incorporar variables que no
se encontraran registradas.

Por otra parte, la Escala de Somnolencia de Epworth es un instrumento basado en el
autorreporte, por lo que sus resultados pueden estar influenciados por la percepcion
individual de los trabajadores. Asimismo, no se realizaron modelos multivariados de
ajuste, por lo que las asociaciones observadas deben interpretarse como bivariadas y
podrian estar influenciadas por variables potencialmente confusoras.

Finalmente, si bien el disefio del estudio contempld la utilizacion de polisomnografia o
poligrafia respiratoria como estudios de referencia, en la muestra analizada la totalidad
de los trabajadores fue evaluada mediante poligrafia respiratoria. Esta caracteristica
debe ser considerada al interpretar los resultados y limita su comparacion directa con
estudios realizados exclusivamente mediante polisomnografia.

A pesar de estas limitaciones, el estudio aporta informacién local sobre la utilidad de la
Escala de Somnolencia de Epworth como herramienta de tamizaje de SAHOS en

trabajadores con IMC =35 kg/m? del ambito petrolero

Consideraciones éticas

El estudio respetd los principios éticos aplicables a la investigaciéon en salud,
garantizando en todo momento el anonimato y la confidencialidad de los datos. La
informacion recolectada fue utilizada exclusivamente con fines académicos y de
investigacion.

No se incorporaron datos que permitieran identificar individualmente a los trabajadores,
a la empresa ni a los yacimientos. Los registros fueron anonimizados mediante la
utilizacion de numeros identificatorios.

Dado el caracter retrospectivo y observacional del estudio, no se realizé intervencion
directa sobre los trabajadores ni se modificaron las indicaciones de estudios
complementarios, utilizandose informacion previamente registrada en los legajos
médicos.

El tratamiento y resguardo de la informacién se realiz6 en concordancia con lo
establecido por la Ley 25.326 de Proteccion de los Datos Personales y demas normativa

aplicable.
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Resultados

Objetivo 1: Caracteristicas generales de la poblacion estudiada

La poblacion analizada estuvo constituida por 42 trabajadores del ambito petrolero que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion establecidos. Todos los trabajadores
incluidos presentaban un indice de masa corporal (IMC) =235 kg/m? y contaban con
registro de la Escala de Somnolencia de Epworth (ESS) y de un estudio de suefio

mediante poligrafia respiratoria.

Tabla 4: Caracteristicas demograficas, antropométricas y clinicas de los trabajadores

estudiados (n = 42). Fuente: Elaboracion propia.

Caracteristica Valor
Participantes, n 42

Edad, media (rango), afios 39,5 (23-60)
IMC, media (rango), kg/m? 39,9 (35,7-50,0)
Sexo masculino, n (%) 39 (92,9)
Sexo femenino, n (%) 3(7,1)
ESS, media (rango), puntos 2,6 (0-11)

La edad de los trabajadores oscild6 entre 23 y 60 afos, con una edad media de

aproximadamente 39,5 afos.

Grafico 1: Distribucidon de edad de la muestra. Fuente: Elaboracién propia.
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En relacion con el sexo, 39 trabajadores (92,9%) fueron de sexo masculino y 3 (7,1%)

de sexo femenino.

Grafico 2: Distribucién segun sexo de la poblacién estudiada. Fuente: Elaboracién

propia.
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El IMC presento valores entre 35,7 y 50,0 kg/m?, con una media aproximada de 39,9

kg/m2. La poblacion estudiada correspondid, por lo tanto, a un grupo con obesidad severa

segun la media.

Grafico 3: Distribucion del IMC, de la poblacién estudiada. Fuente: Elaboracién propia.
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La puntuacion de la ESS present6 valores entre 0 y 11 puntos, con una media de
aproximadamente 2,6 puntos. La gran mayoria de los trabajadores presento

puntuaciones correspondientes al rango considerado normal.

Grafico 4: Distribucion de puntajes de Escala de Epworth de la poblaciéon estudiada.

Fuente: Elaboracion propia.
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Objetivo 2: Frecuencia de SAHOS segun resultados de Poligrafia Respiratoria.

De los 42 trabajadores estudiados, 28 presentaron diagnéstico de Sindrome de Apneas
e Hipopneas Obstructivas del Suefio (SAHOS) en el informe de la poligrafia respiratoria,
lo que correspondio al 66,7% de la poblacion analizada. Los 14 trabajadores restantes

(33,3%) no presentaron criterios para SAHOS.

Graficos 5 y 6: Frecuencia absoluta y relativa de diagnéstico de SAHOS por poligrafia

respiratoria. Fuente: Elaboracion propia.
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Distribucion de SAHOS segun gravedad del cuadro:
Entre los trabajadores con diagndstico de SAHOS (28 individuos), se observo la siguiente
distribucion en referencia a la gravedad del cuadro:

- 12 presentaron enfermedad leve (42,9%).

- 11 manifestaron enfermedad moderada (39,3%)

- 5 evidenciaron enfermedad grave (17,9%).
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Grafico 7: Distribucion de los trabajadores segun la clasificacion del SAHOS obtenida

mediante poligrafia respiratoria. Fuente: Elaboracién propia.
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Considerando la totalidad de la poblacién estudiada, los casos de SAHOS leve

representaron el 28,6%, los casos moderados el 26,2% y los casos graves el 11,9%.

Tabla 5. Distribucién de los resultados de la poligrafia respiratoria segun gravedad del

sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS) (n = 42).

Fuente: Elaboracion propia.

Resultado de la poligrafia respiratoria n

Sin criterios para SAHOS
SAHOS leve

SAHOS moderado

SAHOS grave

Total de casos con SAHOS

14
12
11

28

Porcentaje
del total
33,3%
28,6%
26,2%
11,9%
66,7%

Porcentaje entre
casos de SAHOS

42,9%
39,3%
17,9%

100%
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Distribucion de SAHOS segun edad de la muestra:

La edad media de los trabajadores con diagnostico de SAHOS fue de aproximadamente
40,8 anos, mientras que entre aquellos que no presentaron criterios para SAHOS fue de
aproximadamente 37,0 afos.

Al analizar los casos segun gravedad, la edad media fue de aproximadamente 39,1 afios
entre quienes presentaron SAHOS leve, 42,5 afos entre quienes presentaron SAHOS

moderado y 41,2 afos entre quienes presentaron SAHOS grave.

Tabla 6. Edad media de los trabajadores segun la gravedad del sindrome de apnea-
hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS). Fuente: Elaboracion propia.

Resultado del estudio de sueio n Edad media (afios)
Sin criterios para SAHOS 14 37,0
SAHOS leve 12 39,1
SAHOS moderado 11 42,5
SAHOS grave 5 41,2
SAHOS total 28 40,8

Se observo una tendencia hacia una mayor edad promedio entre los trabajadores con
SAHOS, particularmente en aquellos con enfermedad moderada y grave, en

contraposicion con los trabajadores sin criterio para SAHOS.

Al analizar la distribucion de los casos de SAHOS segun rangos etarios, se observé una
mayor concentracion de casos en el grupo de 40 a 49 afios, que reunio 15 de los 28
casos diagnosticados. En este rango predominaron los casos de SAHOS leve, seguidos
por los casos moderados y graves. El grupo de 30 a 39 afios presentd 8 casos, con
predominio de SAHOS moderado. Los casos graves se distribuyeron entre los rangos de
20-29, 30-39, 40-49 y 50-59 afios.
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Grafico 8. Distribucion de los casos de SAHOS segun gravedad y rango etario.

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 7. Distribucion de los casos de SAHOS segun gravedad y rango etario.
Fuente: Elaboracién propia.

Rango etario  SAHOS leve SAHOS moderado SAHOS grave Total SAHOS

20-29 afios 1 0 1 2
30-39 afios 3 4 1 8
40-49 anos 8 5 2 15
50-59 afios 0 2 1 3
60-69 afos 0 0 0 0

Total 12 11 5 28
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Distribucién de SAHOS segun sexo:

Del total de 39 trabajadores de sexo masculino, 28 presentaron SAHOS, lo que
correspondié al 71,8%. Los 11 trabajadores masculinos restantes no presentaron
criterios para SAHOS.

Entre las tres trabajadoras de sexo femenino incluidas en la muestra, ninguna presento
diagndstico de SAHOS en la poligrafia respiratoria.

La distribucion observada estuvo condicionada por el marcado predominio de
trabajadores masculinos en la muestra, por lo que los resultados segun sexo deben

interpretarse con cautela.

Grafico 9. Distribucion de los trabajadores segun sexo y resultado de la poligrafia

respiratoria. Fuente: Elaboracion propia.
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Objetivo 3. Relacién entre la gravedad del SAHOS y el indice de masa corporal:

El IMC medio de los trabajadores con diagnostico de SAHOS fue de aproximadamente
40,1 kg/m?, mientras que entre los trabajadores sin criterios para SAHOS fue de
aproximadamente 39,5 kg/m?2.

Al analizar los valores de IMC segun gravedad, la media fue de aproximadamente 39,2
kg/m? en los casos leves, 41,3 kg/m? en los moderados y 39,6 kg/m? en los graves.

La diferencia de IMC entre los trabajadores con y sin SAHOS fue pequefia dentro de esta

poblacion.

Tabla 8. indice de masa corporal medio segun resultado de poligrafia respiratoria.
Fuente: Elaboracién propia.

Resultado del estudio de suefio n IMC medio (kg/m?)

Sin criterios para SAHOS 14 39,5
SAHOS leve 12 39,2
SAHOS moderado 11 41,3
SAHOS grave 5 39,6
SAHOS total 28 40,1

En la poblacion con diagndstico de SAHOS, los casos se distribuyeron de manera
relativamente equilibrada entre las dos categorias de IMC consideradas. De los 28
trabajadores con SAHOS, 15 casos correspondieron a obesidad grado Il y 13 casos a
obesidad grado lll.

Al analizar la severidad del SAHOS segun la categoria de IMC, se observé que:

e En obesidad grado I, hubo 6 casos leves, 6 moderados y 3 graves.

e En obesidad grado lll, hubo 6 casos leves, 5 moderados y 2 graves.

e Los casos de SAHOS grave no se concentraron mayoritariamente en obesidad
grado lll, sino que fueron algo mas frecuentes en obesidad grado Il en esta
muestra: 3 casos frente a 2 casos.

e El grupo con mayor IMC promedio fue el de SAHOS moderado, con un IMC medio

de aproximadamente 41,3 kg/m>.
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Tabla 9. Distribucion de los casos de SAHOS segun severidad y categoria de indice de

masa corporal. Fuente: Elaboracién propia.

Categoria de IMC SAHOS SAHOS SAHOS Total
leve moderado grave SAHOS

Obesidad grado Il, 35,0- 6 6 3 15

39,9 kg/m?

Obesidad grado I, 240,0 6 5 2 13

kg/m?

Total 12 1" 5 28

Grafico 10. Distribucion de los casos de SAHOS segun categoria de indice de masa

corporal y severidad del trastorno. Fuente: Elaboracién propia.
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Objetivo 4: Rendimiento diagnéstico de la ESS.

Con el objetivo de evaluar el rendimiento diagndstico de la Escala de Somnolencia de
Epworth en relacion con el resultado de la poligrafia respiratoria, se consideré como
prueba de referencia la presencia o ausencia de criterios compatibles con sindrome de
apneas e hipopneas obstructivas del suefio. Se clasificaron como casos positivos
aquellos trabajadores con diagnostico de SAHOS leve, moderado o severo, mientras que

se consideraron negativos aquellos sin criterios para SAHOS.

Tabla 10. Desempefio diagnéstico de la Escala de Epworth respecto de la poligrafia

respiratoria. Fuente: Elaboracion propia.

Resultado de la SAHOS Positivo segun SAHOS Negativo segun Total

Escala de Epworth poligrafia respiratoria poligrafia respiratoria
Epworth positiva, 211 1 0 1
puntos
Epworth negativa, <11 27 14 41
puntos
Total 28 14 42

En la poblacion analizada, compuesta por 42 trabajadores, 28 presentaron criterios
compatibles con SAHOS en la poligrafia respiratoria, mientras que 14 no presentaron
criterios diagndsticos. Al aplicar la Escala de Epworth con un punto de corte positivo de
11 puntos 0 mas, solo un trabajador presento resultado positivo en dicha escala. Este
caso correspondio a un trabajador con SAHOS confirmado por poligrafia respiratoria, por
lo que fue clasificado como verdadero positivo. No se registraron falsos positivos, ya que
ningun trabajador sin criterios para SAHOS presenté una puntuacion de Epworth igual o
superior al punto de corte establecido.

Sin embargo, entre los 28 trabajadores con SAHOS confirmado por poligrafia
respiratoria, 27 presentaron una puntuacion de Epworth inferior a 11 puntos, por lo que
fueron clasificados como falsos negativos. Por otra parte, los 14 trabajadores sin criterios
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para SAHOS tuvieron una Escala de Epworth negativa, constituyendo verdaderos
negativos.

A partir de estos resultados, la Escala de Epworth mostré una sensibilidad del 3,6 %, una
especificidad del 100 %, un valor predictivo positivo del 100 % y un valor predictivo

negativo del 34,1 %. La exactitud global de la escala fue del 35,7 %.

Tabla 11. Indicadores diagndésticos obtenidos. Fuente: Elaboracién propia.

Indicador Resultado
Sensibilidad 3,6 %
Especificidad 100 %
Valor predictivo positivo 100 %
Valor predictivo negativo 34,1 %
Exactitud global 35,7 %

Estos hallazgos indican que, en la poblacion estudiada, la Escala de Epworth present6
una capacidad muy limitada para identificar a los trabajadores con SAHOS confirmado
mediante poligrafia respiratoria. La baja sensibilidad observada evidencia que la mayoria
de los casos positivos por estudio de sueno no fueron detectados por la escala, lo que
sugiere una elevada proporcion de falsos negativos. En este contexto, una puntuacion
baja en la Escala de Epworth no permiti6 descartar adecuadamente la presencia de
SAHOS.

Por otro lado, la especificidad fue del 100 %, dado que todos los trabajadores sin criterios
para SAHOS presentaron una escala negativa. No obstante, este resultado debe
interpretarse con cautela, ya que solo un trabajador obtuvo una puntuacién positiva en
Epworth. Por este motivo, aunque el valor predictivo positivo fue del 100 %, dicho
resultado se basa en un unico caso positivo y, por lo tanto, presenta una estabilidad
estadistica limitada.

En conjunto, los resultados sugieren que la Escala de Epworth, utilizada de forma
aislada, no mostré un desempefo adecuado como herramienta de tamizaje para detectar
SAHOS en esta poblacion laboral. Su bajo valor de sensibilidad y su reducido valor

predictivo negativo indican que no deberia emplearse como unico criterio para decidir la
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indicacion de estudios objetivos de suefio, especialmente en poblaciones con factores
de riesgo clinico u ocupacional. La poligrafia respiratoria mantuvo un rol fundamental

como método objetivo de confirmacién diagndstica.
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Objetivo 5: Utilidad practica de la ESS.

Utilidad de la Escala de Somnolencia de Epworth para identificar trabajadores con mayor
probabilidad de SAHOS

Con el fin de evaluar la utilidad de la Escala de Somnolencia de Epworth (ESS) como
herramienta de identificacion de trabajadores con mayor probabilidad de presentar
sindrome de apneas e hipopneas obstructivas del suefio (SAHOS) y requerir evaluacion
diagndstica mediante poligrafia respiratoria, se compararon los resultados de la escala

con los hallazgos obtenidos en el estudio de suefio.

De los 42 trabajadores incluidos en el estudio, 28 (66,7%) presentaron criterios
diagndsticos de SAHOS en la poligrafia respiratoria. Sin embargo, unicamente un
trabajador obtuvo una puntuacién positiva en la ESS (211 puntos). Este caso
correspondio a un trabajador con SAHOS confirmado, mientras que los 27 trabajadores
restantes con SAHOS presentaron puntuaciones inferiores al punto de corte establecido.
En consecuencia, la ESS identificé correctamente solo el 3,6% de los casos confirmados
por poligrafia respiratoria, evidenciando una muy baja sensibilidad para la deteccién de
trabajadores con SAHOS. Asimismo, el 96,4% de los trabajadores con diagndstico
confirmado de SAHOS present6 una ESS negativa.

Estos hallazgos indican que la ESS, aplicada como unica herramienta de tamizaje,
mostré una capacidad limitada para seleccionar trabajadores con mayor probabilidad de
presentar SAHOS y requerir evaluacion diagndstica complementaria. La mayoria de los
casos detectados mediante poligrafia respiratoria no fueron identificados previamente

por la escala, incluso incluyendo casos de SAHOS moderado y severo.
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Grafico 11. Distribucion de los trabajadores con diagndstico de SAHOS segun resultado
de la Escala de Somnolencia de Epworth (n = 28). Fuente: Elaboracién propia.
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Discusion

El presente estudio evalud la utilidad de la Escala de Somnolencia de Epworth (ESS)
como herramienta de tamizaje para la deteccion de trabajadores con alta probabilidad de
presentar Sindrome de Apneas e Hipopneas Obstructivas del Suefio (SAHOS), en una
poblacién laboral con IMC =35 kg/m?, tomando como referencia los resultados obtenidos
mediante poligrafia respiratoria. La muestra estuvo constituida por 42 trabajadores del
ambito petrolero, todos con obesidad clase Il o lll, registro de ESS y estudio objetivo del
suefo.

El principal hallazgo fue la elevada frecuencia de SAHOS observada en la muestra. De
los 42 trabajadores estudiados, 28 presentaron criterios diagnosticos compatibles con
esta enfermedad, lo que representd el 66,7% de la poblacion analizada. Entre los casos
positivos, la mayoria correspondié a SAHOS leve o moderado, aunque también se
identificaron casos graves. Este resultado es consistente con la evidencia desarrollada
en el marco tedrico, donde se sefala que la obesidad constituye uno de los principales
factores de riesgo modificables para el desarrollo de SAHOS y que los individuos con
IMC =35 kg/m? conforman un grupo de especial interés por su mayor probabilidad de
presentar trastornos respiratorios del suefio. (1,3,6,11)

Desde el punto de vista ocupacional, esta elevada frecuencia adquiere especial
relevancia. El estudio se realizd en trabajadores del rubro petrolero que desarrollan
tareas en yacimientos de gas y petroleo, un ambito donde la vigilancia del estado de
alerta y la prevencion de eventos asociados a fatiga o somnolencia resultan
particularmente importantes. La bibliografia incluida en el trabajo describe que el SAHOS
puede asociarse con deterioro de la atencion, enlentecimiento psicomotor, aumento del
tiempo de reaccidén y mayor riesgo de accidentes laborales y de transito. (1,4,5)

Esta problematica ha sido respaldada por Garbarino y colaboradores, quienes en una
revision sistematica y metaanalisis describieron una asociacion significativa entre
SAHOS y mayor riesgo de accidentes laborales, reforzando la importancia de
implementar estrategias eficaces de deteccion en trabajadores expuestos a tareas
criticas para la seguridad. Estos hallazgos complementan los resultados previamente
descritos por Ulfberg y colaboradores y refuerzan la relevancia preventiva del diagnéstico

oportuno en medicina laboral. (4,14)
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A pesar de la elevada frecuencia de SAHOS confirmada mediante poligrafia respiratoria,
la puntuacion de la ESS fue baja en la mayor parte de los trabajadores. La media de la
escala fue de aproximadamente 2,6 puntos, con valores comprendidos entre 0y 11, y la
gran mayoria de los participantes presentd puntuaciones dentro del rango considerado
normal. Este hallazgo evidencia una marcada discordancia entre la presencia objetiva de
SAHOS vy la percepcién subjetiva de somnolencia diurna medida por la ESS.

Al analizar el desempefio diagnéstico de la ESS con un punto de corte 211 puntos, solo
un trabajador presento resultado positivo en la escala. Este caso correspondid a un
trabajador con SAHOS confirmado por poligrafia respiratoria, por lo que fue clasificado
como verdadero positivo. No se registraron falsos positivos, ya que ningun trabajador sin
criterios de SAHOS presentdé una ESS positiva. Sin embargo, 27 de los 28 trabajadores
con SAHOS confirmado tuvieron una puntuacion de ESS inferior al punto de corte
establecido, constituyendo falsos negativos.

En consecuencia, la ESS mostré una sensibilidad del 3,6%, una especificidad del 100%,
un valor predictivo positivo del 100%, un valor predictivo negativo del 34,1% y una
exactitud global del 35,7%.

Estos resultados indican que, en esta poblacion, la ESS presenté una capacidad muy
limitada para identificar trabajadores con SAHOS confirmado mediante poligrafia
respiratoria. La baja sensibilidad observada evidencia que una puntuacidén normal en la
escala no permiti6 descartar adecuadamente la presencia de la enfermedad. Este
hallazgo resulta especialmente importante si se considera que la finalidad de una
herramienta de tamizaje no es confirmar el diagndstico, sino seleccionar individuos con
mayor probabilidad de presentar la enfermedad para orientar la indicacién de estudios
confirmatorios. En este estudio, una estrategia basada exclusivamente en la ESS habria
dejado sin evaluacién diagndstica objetiva a la mayoria de los trabajadores que
finalmente presentaron SAHOS, dado que el 96,4% de los casos confirmados tuvo una
ESS negativa.

La discordancia entre la ESS y los resultados de la poligrafia respiratoria puede
interpretarse a partir de las propias limitaciones del instrumento. La ESS es una
herramienta subjetiva, basada en el autorreporte, y depende de la percepcion individual

del paciente respecto de su somnolencia habitual. Como se desarrollé en el marco
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tedrico, algunos pacientes con SAHOS pueden presentar puntuaciones normales a pesar
de evidenciar alteraciones significativas en los estudios objetivos del suefio, mientras que
otros individuos pueden referir somnolencia por causas diferentes al SAHOS. (1,8,9) Por
lo tanto, la ESS no debe interpretarse como método diagndstico ni como herramienta
suficiente para excluir la enfermedad.

Un aspecto llamativo fue la muy baja frecuencia de puntuaciones elevadas en la ESS
observada en la muestra. Este hallazgo difiere parcialmente de lo comunicado por
Koehler y colaboradores en pacientes con obesidad severa y SAHOS, quienes
describieron una mayor prevalencia de somnolencia diurna excesiva y una asociacion
entre puntuaciones mas elevadas de la ESS y formas mas severas del trastorno
respiratorio. Las diferencias observadas podrian relacionarse con caracteristicas propias
de la poblacion estudiada, con el contexto laboral analizado o con variaciones en la
percepcion y el reporte subjetivo de la somnolencia. No obstante, ambos estudios
coinciden en sefalar que la evaluacion de la somnolencia por si sola resulta insuficiente
para caracterizar completamente la presencia y gravedad del SAHOS. (12)

Esta interpretacién coincide con observaciones recientes publicadas por Scharf, quien
sefala que, a pesar de su amplia difusion y utilidad clinica para la evaluacion de la
somnolencia subjetiva, la ESS presenta limitaciones cuando se pretende utilizar como
herramienta para identificar o excluir trastornos respiratorios del suefio. El autor destaca
que la escala debe entenderse como un complemento de la evaluacion clinica y no como
un sustituto de los métodos diagndsticos objetivos. (13) Asimismo, un metaanalisis
reciente sobre las propiedades psicométricas de la ESS demostré adecuados niveles de
consistencia interna y confiabilidad, confirmando que se trata de un instrumento valido
para la evaluacion subjetiva de la somnolencia. Sin embargo, una adecuada confiabilidad
psicométrica no implica necesariamente una elevada capacidad para detectar SAHOS.
Los resultados obtenidos en este estudio ilustran esta situacion, ya que una herramienta
confiable para medir somnolencia mostré6 una capacidad limitada para identificar
trabajadores con enfermedad confirmada mediante poligrafia respiratoria. (8)

La elevada especificidad observada debe analizarse con cautela. Si bien todos los
trabajadores sin criterios para SAHOS presentaron ESS negativa, el resultado positivo

de la escala se observé en un unico trabajador. Por lo tanto, tanto la especificidad como
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el valor predictivo positivo del 100% presentan una estabilidad estadistica limitada y no
deberian interpretarse como evidencia suficiente de un alto rendimiento diagnéstico
global. En cambio, el dato mas relevante desde el punto de vista del tamizaje es la baja
sensibilidad, ya que implica una elevada proporcion de casos no detectados por la
herramienta.

En relacion con las caracteristicas de la poblacidn, se observé una edad media de 39,5
anos y un marcado predominio de trabajadores de sexo masculino. Entre los
trabajadores con SAHOS, la edad media fue algo superior a la de quienes no presentaron
criterios diagndsticos, y se observd una mayor concentracion de casos en el rango de 40
a 49 anos. No obstante, debido al tamafio reducido de la muestra, estos hallazgos deben
interpretarse como descriptivos y no permiten establecer conclusiones definitivas sobre
la relacion entre edad y presencia o gravedad de SAHOS. Del mismo modo, la
distribucion segun sexo debe analizarse con prudencia, ya que el marcado predominio
de varones limita la posibilidad de realizar comparaciones validas entre sexos y
extrapolar los resultados a poblaciones laborales con una distribucién mas equilibrada.
Respecto del IMC, los resultados mostraron diferencias pequenas entre los trabajadores
con y sin SAHOS. EI IMC medio fue de 40,1 kg/m? entre quienes presentaron SAHOS y
de 39,5 kg/m? entre quienes no tuvieron criterios diagnosticos. Asimismo, los casos de
SAHOS se distribuyeron de manera relativamente equilibrada entre obesidad grado Il y
obesidad grado lll, sin observarse una concentracion clara de los casos graves en la
categoria de mayor IMC. Este resultado no contradice la asociacion establecida entre
obesidad y SAHOS, sino que probablemente deba interpretarse considerando que todos
los participantes ya pertenecian a una poblacion de alto riesgo definida por IMC =35
kg/m2. Al encontrarse restringido el rango de IMC a valores elevados, la capacidad para
detectar diferencias internas entre categorias puede verse limitada. En otras palabras, el
IMC permitioé seleccionar una poblacion con alta probabilidad de SAHOS, pero dentro de
esa poblacion no mostré una relacion lineal clara con la gravedad de la enfermedad. Esta
interpretacion es coherente con la literatura citada, que reconoce la obesidad como un
factor de riesgo relevante, aunque no suficiente por si solo para predecir la presencia ni

la severidad del trastorno. (1,3,11)
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Desde una perspectiva practica, los resultados sugieren que en trabajadores con
obesidad severa la ESS no deberia utilizarse como unico criterio para decidir la
indicacion de una poligrafia respiratoria. En esta muestra, una estrategia basada
exclusivamente en la presencia de somnolencia subjetiva habria excluido de la
evaluacion objetiva a la mayoria de los trabajadores que finalmente presentaron SAHOS.
Por lo tanto, en poblaciones laborales con factores de riesgo relevantes, especialmente
cuando existen tareas criticas para la seguridad, la decision de solicitar estudios
diagnosticos deberia integrar otros elementos clinicos, antropométricos y ocupacionales.
En este contexto, la poligrafia respiratoria mantuvo un papel central como método
objetivo de confirmacién diagndstica. Aunque la polisomnografia continua siendo el
método de referencia, la poligrafia respiratoria constituye una alternativa valida en
pacientes seleccionados, especialmente cuando se busca ampliar el acceso al
diagndstico en poblaciones con sospecha clinica elevada y sin comorbilidades
complejas. Esta caracteristica resulta particularmente util en el ambito de la medicina
laboral, donde la identificacion temprana de trabajadores con SAHOS puede contribuir a
orientar intervenciones preventivas y reducir riesgos asociados al deterioro del estado de
alerta. (1,3)

El estudio presenta limitaciones que deben considerarse al interpretar los resultados. En
primer lugar, se trata de un disefio observacional, retrospectivo y basado en registros
meédicos previamente disponibles, lo que impide controlar las condiciones de recoleccion
de la informacion y limita la posibilidad de establecer relaciones causales. En segundo
lugar, la muestra estuvo constituida por 42 trabajadores seleccionados mediante un
procedimiento no probabilistico, Io que reduce la precision de las estimaciones y limita la
generalizacidon de los hallazgos a otras poblaciones laborales. Ademas, la totalidad de
los trabajadores fue evaluada mediante poligrafia respiratoria, a pesar de que el disefio
contemplaba polisomnografia o poligrafia como estudios de referencia. Si bien la
poligrafia respiratoria es aceptada como alternativa diagndstica en pacientes
seleccionados, esta caracteristica limita la comparacion directa con estudios realizados
exclusivamente mediante polisomnografia. Asimismo, no se realizaron modelos
multivariados de ajuste, por lo que las asociaciones observadas deben interpretarse

como bivariadas y podrian estar influenciadas por variables potencialmente confusoras.
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A pesar de estas limitaciones, el trabajo aporta informacion local relevante sobre una
problematica de interés para la medicina laboral. Su principal fortaleza radica en haber
analizado una poblacion real de trabajadores con obesidad severa, pertenecientes a un
ambito ocupacional donde la deteccion de SAHOS puede tener implicancias no solo
clinicas, sino también preventivas y de seguridad. Ademas, todos los participantes
contaban con evaluacion mediante ESS y estudio objetivo del suefio, lo que permitio
comparar directamente el desempefio de la escala frente a un método diagndstico
instrumental.

En conjunto, los resultados permiten concluir que, en la poblacién estudiada, la ESS
presento una utilidad limitada como herramienta de tamizaje aislada para la deteccion de
SAHOS. Su baja sensibilidad y su bajo valor predictivo negativo indican que una
puntuacion normal no permite descartar la enfermedad en trabajadores con IMC =35
kg/m?. Por este motivo, la ESS deberia interpretarse como un complemento de la
evaluacion clinica y ocupacional, y no como un criterio unico para definir la necesidad de
estudios objetivos del suefio.

Como linea futura, seria conveniente ampliar el tamafo muestral, incluir poblaciones
laborales de diferentes sectores, incorporar una distribucién mas equilibrada por sexo y
evaluar otros instrumentos de tamizaje en combinacién con la ESS. De este modo,
podrian desarrollarse estrategias de deteccion mas sensibles y aplicables a programas

de vigilancia de la salud ocupacional
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Conclusiones

En funcion del objetivo general propuesto, los resultados de esta investigacion permiten
concluir que la Escala de Somnolencia de Epworth presenté una utilidad limitada como
herramienta de tamizaje aislada para la deteccion de trabajadores con alta probabilidad
de presentar Sindrome de Apneas e Hipopneas Obstructivas del Suefio en una poblacion
laboral con IMC 235 kg/m?. Si bien la escala constituye un instrumento simple, accesible
y de bajo costo para evaluar la somnolencia diurna subjetiva, en la muestra analizada no
mostroé un rendimiento suficiente para identificar adecuadamente a los trabajadores con
SAHOS confirmado mediante estudio objetivo del suefio. Los resultados obtenidos
respaldan la hipotesis planteada al inicio de la investigacion.

La poblacion estudiada estuvo constituida por 42 trabajadores del ambito petrolero, todos
con IMC =35 kg/m?, registro de Escala de Somnolencia de Epworth y estudio de suefio
mediante poligrafia respiratoria. Se traté de una muestra con predominio masculino, una
edad media de 39,5 afos, un IMC medio de 39,9 kg/m? y una puntuacién media de ESS
de 2,6 puntos. Estos datos evidencian que la mayoria de los trabajadores presentaba
valores de somnolencia dentro del rango considerado normal, a pesar de pertenecer a
una poblacion con obesidad severa.

Se observd una elevada frecuencia de SAHOS en la poblacién evaluada. De los 42
trabajadores incluidos, 28 presentaron diagnéstico compatible con SAHOS mediante
poligrafia respiratoria, lo que representd el 66,7% de la muestra. Entre los casos
positivos, la mayor proporcién correspondié a SAHOS leve y moderado, aunque también
se identificaron casos graves. La mayor concentracion de casos se observo en el rango
de 40 a 49 anos. La distribucidn segun sexo debe interpretarse con cautela debido al
marcado predominio de trabajadores masculinos en la muestra.

En relaciéon con el IMC, los resultados mostraron diferencias pequefias entre los
trabajadores con y sin diagnéstico de SAHOS. El IMC medio fue de 40,1 kg/m? entre
quienes presentaron SAHOS y de 39,5 kg/m? entre quienes no tuvieron criterios
diagnosticos. Ademas, los casos se distribuyeron de manera relativamente equilibrada
entre obesidad grado Il y obesidad grado lll, sin observarse una concentracién clara de

los casos graves en la categoria de mayor IMC. Estos hallazgos sugieren que, si bien el
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IMC =35 kg/m? permitié seleccionar una poblacion de alto riesgo, dentro de ese grupo no
se evidencio una relacion lineal clara entre mayor IMC y mayor gravedad del SAHOS.
Respecto del rendimiento diagnodstico de la Escala de Epworth, los resultados mostraron
una sensibilidad muy baja, del 3,6%, una especificidad del 100%, un valor predictivo
positivo del 100%, un valor predictivo negativo del 34,1% y una exactitud global del
35,7%. Aunque la especificidad y el valor predictivo positivo fueron elevados, estos
valores deben interpretarse con prudencia, dado que solo un trabajador presentd una
ESS positiva. El hallazgo mas relevante desde el punto de vista del tamizaje fue la
elevada proporcion de falsos negativos: 27 de los 28 trabajadores con SAHOS
confirmado presentaron una puntuacioén de Epworth inferior al punto de corte establecido.
En términos practicos, la ESS no permitid identificar de manera adecuada a los
trabajadores con mayor probabilidad de presentar SAHOS ni seleccionar con suficiente
sensibilidad a quienes requerian evaluacién diagnostica mediante poligrafia respiratoria.
En esta muestra, el 96,4% de los trabajadores con SAHOS confirmado present6 una ESS
negativa, por lo que una estrategia basada exclusivamente en el resultado de esta escala
habria dejado sin estudio objetivo a la mayoria de los casos diagnosticados. Por lo tanto,
una puntuacion normal en la ESS no deberia utilizarse como criterio para descartar
SAHOS en trabajadores con obesidad severa.

Los hallazgos respaldan la hipétesis de trabajo planteada, ya que se observé una
elevada frecuencia de SAHOS en trabajadores con IMC =35 kg/m? y, al mismo tiempo,
una capacidad limitada de la Escala de Somnolencia de Epworth para detectar los casos
confirmados mediante poligrafia respiratoria. La ausencia de somnolencia subjetiva no
permitié excluir la presencia de SAHOS, lo que resulta especialmente relevante en el
ambito de la medicina laboral, donde la identificacién precoz de trastornos del suefio
puede tener implicancias clinicas, preventivas y de seguridad ocupacional.

En consecuencia, la ESS debe interpretarse como una herramienta complementaria
dentro de una evaluacién mas amplia, y no como unico criterio para definir la necesidad
de estudios objetivos del suefio. En trabajadores con obesidad severa, especialmente en
contextos laborales donde el estado de alerta resulta relevante para la seguridad, la

decision de solicitar poligrafia respiratoria o polisomnografia deberia integrar variables
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clinicas, antropométricas y ocupacionales, ademas de la percepcion subjetiva de
somnolencia.

Finalmente, si bien el estudio presenta limitaciones vinculadas con su disefo
retrospectivo, el tamafio muestral reducido, la seleccion no probabilistica y el uso
exclusivo de poligrafia respiratoria como método de referencia en la muestra analizada,
aporta informacién local relevante sobre una problematica de interés para la salud
ocupacional. Como lineas futuras, seria conveniente ampliar el numero de trabajadores
evaluados, incluir poblaciones laborales de distintos sectores, lograr una distribucion mas
equilibrada por sexo e incorporar otros instrumentos de tamizaje o modelos multivariados
que permitan mejorar la identificacion de trabajadores con mayor probabilidad de
presentar SAHOS.

En sintesis, la Escala de Somnolencia de Epworth puede ser util para valorar la
somnolencia diurna subjetiva, pero en esta poblacion no resulté suficiente como
herramienta de tamizaje aislada para detectar SAHOS. La elevada frecuencia de casos
confirmados con ESS negativa refuerza la necesidad de implementar estrategias de
evaluacion mas integrales en trabajadores con IMC 235 kg/m?, priorizando el uso de
estudios objetivos del suefio cuando existan factores de riesgo clinicos u ocupacionales

relevantes.
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Anexo 1:

Escala de Somnolencia de Epworth (ESS)
Utilizada para la evaluacion de la somnolencia diurna subjetiva.

Instrucciones: A continuacién, se presentan diversas situaciones de la vida cotidiana.
Indique la probabilidad de dormirse o cabecear en cada una de ellas,
independientemente de si ha experimentado recientemente la situacién descrita.

Utilice la siquiente puntuacion:

0: Nunca se dormiria.
1: Escasa probabilidad de dormirse.
2: Moderada probabilidad de dormirse.

3: Alta probabilidad de dormirse.

Situacion 0o 1 2 3
Sentado leyendo o o o o
Mirando television O O o O

Sentado e inactivo en un lugar publico (cine, reunion, saladeespera) o o o O

Como pasajero en un automovil durante una hora de marchacontinua o o o o

Acostado para descansar por la tarde cuando las circunstancias lo o o o o
permiten

Sentado conversando con alguien o O o 0O
Sentado tranquilamente después del almuerzo, sin haber ingerido o o o o
alcohol

En un automdévil detenido algunos minutos en el transito o o o o
Puntaje total: puntos

Interpretacion utilizada en el presente estudio:
ESS < 11 puntos: resultado negativo.
ESS = 11 puntos: resultado positivo para somnolencia diurna excesiva

Fuente: Adaptado de Johns MW. A new method for measuring daytime sleepiness: the
Epworth Sleepiness Scale. Sleep. 1991;14(6):540-545.
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