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RESUMEN

Introduccion: La apnea obstructiva del suefio (AOS) representa un trastorno
prevalente y subdiagnosticado, especialmente en regiones con limitado acceso a
estudios especializados como la polisomnografia (PSG). Dado el alto costo y escasa
disponibilidad de la PSG tipo |, se requieren herramientas de tamizaje validas,
reproducibles y costo-efectivas que permitan optimizar el abordaje inicial. En este
estudio se evalué el rendimiento diagnostico del puntaje NoSAS frente al
cuestionario STOP-BANG, comparados con la PSG como estandar de referencia,
en una cohorte clinica de pacientes con sospecha de AOS en la region Caribe
colombiana.

Metodologia: Estudio prospectivo de validacién diagndstica, realizado entre agosto
de 2023 y marzo de 2025, en dos centros especializados de la costa Caribe
colombiana. Se incluyeron pacientes 218 afios con sospecha de AOS, en quienes
se aplicaron las escalas NoSAS y STOP-BANG previo a la realizacion de PSG tipo
|. Se calcularon sensibilidad, especificidad, valores predictivos, razones de
verosimilitud, area bajo la curva (AUC) y valor de p para distintos puntos de corte
del indice de apnea-hipopnea (IAH), clasificados en leve (>5—14), moderado (15—
19) y severo (220).

Resultados: Se incluyeron 462 pacientes. Para AOS severo (IAH =20), el puntaje
NoSAS mostré una sensibilidad de 87,0%, especificidad de 39,0%, VPP de 58,1%,
VPN de 84,8%, RV- de 0,33 y AUC de 0,630 (p < 0,0001), superando al STOP-



BANG en todas las métricas. En AOS moderado (IAH 15-19), NoSAS también fue
superior (sensibilidad 85,0% vs. 55,0%; p = 0,0109). En AOS leve, ambas escalas
mostraron rendimiento bajo y no significativo. Se observd una fuerte asociacion
entre microdespertares elevados (=30 eventos/hora) y AOS severo (p < 0,00001),
lo que refuerza la validez de este indice como marcador indirecto de severidad
clinica. NoOSAS mostré mayor correlacion con comorbilidades cardiometabdlicas y
mayor sensibilidad en subgrupos de riesgo (mujeres, obesos, mayores de 50 afios).
Conclusiones: El puntaje NoSAS demostré un rendimiento superior al STOP-
BANG, particularmente en la deteccion de AOS moderado y severo, y se asocio
mas fuertemente con variables clinicas relevantes y fragmentacion del suefio. Su
aplicacién como herramienta de tamizaje en entornos con recursos limitados puede
optimizar la priorizacion diagnostica y reducir el subdiagnostico del AOS, con
impacto potencial en morbilidad, costos sanitarios y calidad de vida.

Palabras clave: Apnea del suefio; Polisomnografia; NoSAS; STOP-BANG;
Tamizaje; Validacion diagnostica. (Fuente DeCS-BIREME)

ABSTRACT

Introduction: Obstructive sleep apnea (OSA) is a prevalent and underdiagnosed
disorder, particularly in regions with limited access to specialized diagnostic studies
such as type | polysomnography (PSG). Given its high cost and limited availability,
there is a need for validated, reproducible, and cost-effective screening tools to
optimize the initial clinical approach. This study evaluated the diagnostic
performance of the NOSAS score compared to the STOP-BANG questionnaire,
using PSG as the reference standard, in a clinical cohort with suspected OSA in the
Colombian Caribbean region.

Methodology: Prospective diagnostic validation study conducted between August
2023 and March 2025 in two specialized centers in the Colombian Caribbean.
Patients aged 218 years with suspected OSA were included. The NoSAS and STOP-
BANG scales were applied prior to overnight PSG. Sensitivity, specificity, predictive
values, likelihood ratios, area under the curve (AUC), and p-values were calculated



for different apnea-hypopnea index (AHI) thresholds, classified as mild (>5-14),
moderate (15-19), and severe (=20).

Results: A total of 462 patients were included. For severe OSA (AHI 220), NoSAS
showed a sensitivity of 87.0%, specificity of 39.0%, PPV of 58.1%, NPV of 84.8%,
negative likelihood ratio of 0.33, and AUC of 0.630 (p < 0.0001), outperforming
STOP-BANG across all metrics. In moderate OSA (AHI 15-19), NoSAS was also
superior (sensitivity 85.0% vs. 55.0%; p = 0.0109). In mild OSA, both scales
performed poorly and without statistical significance. A strong association was found
between elevated microarousals (=30 events/hour) and severe OSA (p < 0.00001),
supporting its use as an indirect marker of clinical severity. NOoSAS also showed
stronger correlation with cardiometabolic comorbidities and better sensitivity in high-
risk subgroups (women, obese individuals, age >50).

Conclusions: The NoSAS score demonstrated superior diagnostic performance
compared to STOP-BANG, particularly for detecting moderate-to-severe OSA, and
showed stronger associations with clinically relevant variables and sleep
fragmentation. Its use as a screening tool in low-resource settings could improve
diagnostic prioritization and reduce the underdiagnosis of OSA, with potential impact

on morbidity, healthcare costs, and quality of life.

Keywords: Sleep apnea; Polysomnography;, NoSAS; STOP-BANG; Screening;
Diagnostic validation (source MeSH, NLM).

INTRODUCCION:

La apnea obstructiva del suefio (AOS) es una alteracion respiratoria prevalente
caracterizada por colapsos parciales o completos de la via aérea superior durante
el sueno, lo que provoca hipoxemia intermitente, fragmentacion del suefio y
alteraciones neurofisioldgicas que afectan el equilibrio autonémico, cardiovascular
y metabolico (1-3). Su impacto clinico y epidemiologico ha cobrado creciente
atencion global y regional, en parte debido a su asociacion con multiples
comorbilidades cronicas y a la carga econdmica que representa para los sistemas

de salud.
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Estudios internacionales estiman que entre el 9 y el 38% de la poblacion adulta
general presenta AOS, con mayor prevalencia en hombres, personas con obesidad
y mayores de 60 afios (4). En América Latina, datos del estudio EPIOSA indican
una prevalencia del 19.2% en hombres y del 7.8% en mujeres (5). En Brasil,
investigaciones poblacionales estiman que hasta un tercio de los adultos podrian
presentar AOS moderada a severa (6). En Colombia, aunque los estudios
poblacionales aun son limitados, un informe del Ministerio de Salud y Proteccion
Social estim6 que entre 2013 y 2018 se diagnosticaron cerca de 360,000 personas
con apnea del suefo, lo cual podria representar una subestimacién considerable
dada la infrautilizacion de estudios diagnésticos especializados (7).

Las consecuencias clinicas de la AOS no tratada son ampliamente reconocidas. Se
ha documentado su asociacidn con hipertension arterial resistente, enfermedad
coronaria, insuficiencia cardiaca, fibrilacion auricular, accidente cerebrovascular y
enfermedad cerebrovascular isquémica, asi como con diabetes mellitus tipo 2,
sindrome metabdlico, deterioro neurocognitivo, trastornos afectivos, disfuncion
sexual y aumento del riesgo de accidentes de transito y laborales (8—12). Ademas,
estudios longitudinales han establecido que la AOS incrementa el riesgo de
mortalidad cardiovascular y por todas las causas, con una relaciéon dosis-
dependiente en funcion del indice de apnea-hipopnea (13-15).

El diagnostico de AOS requiere la realizacion de una polisomnografia (PSG),
considerada el estandar de oro por su precision diagnostica. Sin embargo, su
disponibilidad es limitada en multiples regiones de Latinoamérica y Colombia,
debido a factores logisticos, financieros y de acceso, lo que ha llevado a proponer
estrategias de tamizaje clinico con herramientas validadas (16—18).

El cuestionario STOP-BANG es una de las herramientas de tamizaje mas utilizadas
a nivel mundial, gracias a su sencillez y alta sensibilidad. Sin embargo, presenta
limitaciones en cuanto a su especificidad, lo que podria llevar a sobrediagndstico y
derivacion innecesaria de pacientes a estudios polisomnograficos. En Colombia,
una validacion realizada en Santa Marta encontré una sensibilidad del 79.2% pero

una especificidad apenas del 53.5%, con un area bajo la curva (AUC) de 0.70 (18).
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Frente a esta situacion, se han propuesto herramientas mas objetivas como el
puntaje NoSAS, el cual fue desarrollado en Suiza y validado en diversas
poblaciones. Este puntaje, que evalua cinco parametros clinicos (circunferencia
cervical, IMC, ronquidos, edad y sexo), ha demostrado un mejor desempeio
comparativo. En su estudio de validacidon original, el NoSAS alcanz6 un AUC de
0.74 en la cohorte derivacion (HypnoLaus) y de 0.81 en la validacion externa
(EPISONO), superando al STOP-BANG (AUC 0.67) y al cuestionario de Berlin (AUC
0.63) (19).

En América Latina, y particularmente en Colombia, la experiencia con el NoSAS ha
sido escasa. Una validacion reciente en Bogota encontré una sensibilidad del 89.8%
para AOS moderada-severa y una especificidad del 55.5% con un punto de corte
=8 (20). No obstante, no existen estudios previos en regiones como la costa Caribe
colombiana, donde los determinantes sociales, las caracteristicas demograficas y el
perfil de comorbilidades pueden diferir sustancialmente del interior del pais. En la
region Caribe colombiana, factores como la desigualdad socioecondémica, la
limitada infraestructura sanitaria y las barreras geograficas acentuan las dificultades
de acceso a herramientas diagnosticas especializadas como la PSG. Estas
condiciones perpetuan inequidades en salud, retrasando el diagnéstico y
tratamiento oportuno de una enfermedad asociada a importantes comorbilidades
cardiovasculares, metabdlicas y neurocognitivas, asi como a un aumento en la
morbimortalidad (21,22).

El presente estudio prospectivo de validacién diagndstica evaluo el rendimiento del
puntaje NoSAS y del cuestionario STOP-BANG en comparacion con la
polisomnografia tipo |, en una cohorte de pacientes mayores de 18 afos con
sospecha clinica de AOS, atendidos en dos instituciones de la regién Caribe
colombiana entre agosto de 2023 y marzo de 2025. Para cada participante se
recolectaron variables sociodemograficas, antecedentes clinicos relevantes y los
puntajes obtenidos en los instrumentos NoSAS y STOP-BANG. Asimismo, se
documentaron los resultados polisomnograficos, con especial énfasis en el indice
de apnea-hipopnea (IAH). La escala NoSAS (Figura 2), fue aplicada mediante

revision clinica y mediciones antropométricas, al igual que el calculo del puntaje
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STOP-BANG (Figura 2). Se consideré una puntuacion =8 y 25 respectivamente
como indicativa de alto riesgo. El objetivo del estudio fue analizar las medidas de
asociacion de ambas herramientas, asi como describir las caracteristicas clinicas y
demograficas de la poblacion incluida, con el fin de valorar su utilidad como
estrategias de tamizaje en Colombia y aportar evidencia local que respalde la
implementacion racional de dichas herramientas en escenarios clinicos con

recursos limitados.

MATERIALES Y METODOS:

Seleccion de pacientes y variables

Se realizd un estudio de validacion diagnostica prospectivo, multicéntrico y con
enfoque cuantitativo, cuyo objetivo fue evaluar el rendimiento de los puntajes
NoSAS y STOP-BANG frente al estandar diagndstico de polisomnografia tipo | en
la identificacion de apnea obstructiva del suefio (AOS). La poblaciéon estuvo
compuesta por pacientes adultos (=18 afos) con sospecha clinica de AOS,
valorados entre agosto de 2023 y marzo de 2025 en el Instituto Neumoldgico de
Cordoba (Monteria) y la Unidad de Neurofisiologia Clinica Edgard Castillo Tamara
SAS (Cartagena), ambos centros de referencia en la regién Caribe colombiana.

Se incluyeron todos los pacientes que contaban con polisomnografia tipo |
técnicamente valida, y con informacién completa para el calculo individual de los
puntajes NoSAS y STOP-BANG. Se excluyeron casos con registros incompletos,
intervenciones quirdrgicas previas sobre la via aérea o enfermedades
neuromusculares. Del total de 752 estudios polisomnograficos realizados durante el
periodo de estudio, 462 registros (61.4%) fueron incluidos en el analisis final tras un
riguroso proceso de depuracion y control de calidad.

Las variables principales fueron: el indice de apnea-hipopnea (IAH), empleado
como estandar diagnostico, y los puntajes NoSAS (positivo si 28) y STOP-BANG
(positivo si 25), considerados como pruebas indice. El IAH se clasifico en tres
rangos clinicos: leve (>5—14 eventos/hora), moderado (15-19 eventos/hora) y grave
(220 eventos/hora), con el fin de explorar el rendimiento diagnostico de cada prueba

en distintos niveles de severidad.
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Se recolectaron también variables sociodemograficas (edad, sexo, estado civil,
escolaridad, nivel socioecondmico), antropométricas (IMC, circunferencia cervical)
y antecedentes clinicos relevantes: hipertension arterial, dislipidemia, diabetes
mellitus, trastornos tiroideos, tabaquismo activo o previo, y sintomas cardinales del

suefio como somnolencia diurna y ronquido.

Recoleccion de datos

Cada paciente fue evaluado presencialmente por personal clinico entrenado antes
de la realizacion de la polisomnografia, como parte de una consulta de valoracion
preestudio. En esta evaluacidon se aplicaron de manera individualizada los
cuestionarios NoSAS y STOP-BANG, y se realizaron mediciones estandarizadas de
peso, talla e indice de masa corporal, junto con la circunferencia cervical, conforme
a protocolos operativos previamente validados. Todos los operadores recibieron
formacion tedrica-practica antes del inicio del reclutamiento.

Una vez se obtenia el resultado validado de la polisomnografia tipo I, el paciente
era ingresado en una base de datos estructurada en Microsoft Excel® 365, disefiada
especificamente para este estudio. Este registro era prospectivo, con control de
ingreso unico, y se garantizaba la calidad de los datos mediante una verificacion
cruzada manual. Cada paciente recibié un cdédigo alfanumérico unico para
garantizar la anonimizacion, y todos los archivos fueron cifrados para su resguardo
segun normativa institucional de proteccion de datos.

Las polisomnografias fueron realizadas con equipos tipo | validados, bajo la
supervision de técnicos especializados en neurofisiologia del suefio. Solo se
consideraron estudios con un tiempo total de suefio efectivo 26 horas, trazado
técnico completo, buena calidad de sefial y validacion final por médico especialista.

Tabulacién y depuracién

La base de datos consolidada fue sometida a un proceso riguroso de revision, en el
cual se excluyeron duplicados, casos con datos faltantes clave o inconsistencias
clinicas no resolubles. De los 752 registros iniciales, 462 cumplieron con los

requisitos para analisis, lo que garantiza una muestra robusta y clinicamente
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representativa. Los pacientes se agruparon en tres categorias segun su IAH (leve,
moderado, grave), permitiendo realizar comparaciones de rendimiento diagnostico

estratificadas. (Figura 1).

Analisis estadistico

El analisis estadistico se realiz6 en dos fases complementarias. La primera
correspondio al procesamiento y limpieza de los datos, llevada a cabo en Python
3.11, utilizando las librerias pandas para estructuraciéon de la base vy filtrado
condicional, scikit-learn y statsmodels para el calculo preliminar de métricas
diagnosticas, y scipy para pruebas de hipotesis. En esta etapa, se construyeron
variables dicotomicas para la positividad de los puntajes NoSAS (28) y STOP-BANG
(=5), asi como para los niveles del indice de apnea-hipopnea (IAH), clasificados en
tres categorias clinicamente relevantes: leve (IAH >5-14), moderado (IAH 15-19)
y grave (IAH 220 eventos/hora).

Posteriormente, se utilizé el software Epidat 4.2 (Xunta de Galicia, OPS, CES) para
el calculo de las medidas de validez diagndstica de cada prueba indice frente al
estandar de referencia (polisomnografia tipo |). Se determinaron los siguientes
indicadores para cada punto de corte del IAH: sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo. Cada una de estas métricas se
reporto junto con su intervalo de confianza al 95%, calculado mediante el método
de Wilson, por su mayor precisidon sobre el método de Wald en proporciones
cercanas a 0 o 1 y en muestras intermedias. Para explorar la asociacidén entre la
positividad de cada prueba indice (NoSAS y STOP-BANG) y la presencia de AOS
segun las distintas categorias de severidad del |IAH, se aplico la prueba de chi-
cuadrado de independencia (x?) a tablas de contingencia 2x2. Se asumio una
hipdtesis nula de no asociacion, y se considero estadisticamente significativo todo
valor de p < 0.05. En casos donde se observaron frecuencias esperadas <5, se
complementd el analisis con la correccidon de Yates. La totalidad de los analisis se
estratificoO segun las tres categorias de |IAH, permitiendo evaluar la consistencia y
comportamiento diagnostico de ambas escalas a través del espectro clinico de
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severidad. Los resultados fueron organizados en matrices comparativas y

representados graficamente para facilitar su interpretacion clinica.

RESULTADOS:

Caracteristicas generales de la poblacién estudiada

Se incluyeron un total de 462 pacientes mayores de 18 afios con sospecha clinica
de apnea obstructiva del suefio (AOS), valorados entre agosto de 2023 y marzo de
2025. La muestra estuvo constituida por 234 mujeres (50,6%) y 228 hombres
(49,4%), sin diferencias estadisticamente significativas respecto a una proporcion
esperada del 50% (p = 1.00; prueba binomial, Tabla 2).

La edad media fue de 53,0 anos (DE £15,0), con un rango intercuartilico (RIC) de
42,0 a 64,0 afios. La distribucién de esta variable no siguié una forma normal, de
acuerdo con los resultados del test de Shapiro-Wilk (W = 0.9922; p = 0.016) y
Anderson-Darling (A2 = 1.10; p = 0.007), lo cual justifico el uso de medidas de
tendencia central no paramétricas como mediana y percentiles (Tabla 5y 6).

En relacion con las variables sociodemograficas, el 42,9% de los pacientes estaban
casados, el 27,5% en union libre y el 21,0% eran solteros. La distribucion por estrato
socioeconomico mostré predominio de los estratos 2 y 3 (19,7% y 28,4%,
respectivamente), seguidos del estrato 4 (22,7%), con menor representacion de los
extremos (estrato 1: 5,4%; estrato 6: 8,9%). En cuanto al nivel educativo, la mayoria
contaba con educacion universitaria completa (35,9%) o secundaria completa
(32,7%) (Tabla 1 y Tabla 2).

Respecto a los antecedentes clinicos, se reportd hipertension arterial en el 44,4%,
dislipidemia en el 39,8% y diabetes mellitus en el 26% de los pacientes. El 12,1%
tenia antecedentes de enfermedad cardiovascular y el 11,9% referia diagndstico
previo de hipotiroidismo o hipertiroidismo. Estas proporciones fueron analizadas
mediante prueba binomial y no mostraron distribucion equiprobable esperada del
50% (Tabla 3), destacando una mayor carga de morbilidad en la cohorte evaluada.
En cuanto a los habitos de consumo, el 16,2% era fumador activo, el 25,8%
exfumador y el 58,0% report6 nunca haber fumado. Ademas, el 1,5% de los
pacientes tenia antecedente de cirugia bariatrica, mientras que el 37,0% refirid
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haber sufrido al menos un evento de somnolencia diurna asociada a accidente o
cuasincidente vehicular (Tabla 1y Tabla 3).

Finalmente, se observd que otras variables clinicas continuas como el indice de
masa corporal (IMC) (mediana: 29,8 kg/m? RIC: 26,6-35,0), la circunferencia
cervical (mediana: 37,0 cm; RIC: 33,0-42,0) y el indice de apnea-hipopnea (IAH)
(mediana: 13,0 eventos/hora; RIC: 6,0-25,0) tampoco siguieron una distribucion
normal (p < 0,001 en Shapiro-Wilk y Anderson-Darling para todas, Tabla 5). Este
hallazgo respaldo la eleccion de estadisticas no paramétricas para la descripcion
central de estos valores (Tabla 6).

En conjunto, la poblacion analizada corresponde a un grupo clinicamente
representativo de pacientes con sospecha de AOS, con predominio de edad media,
sobrepeso y obesidad, alta frecuencia de factores de riesgo cardiovascular, y

sintomatologia compatible con hipersomnolencia diurna.

Resultados polisomnograficos globales

El analisis de los estudios polisomnograficos tipo | mostré una mediana del indice
de apnea-hipopnea (IAH) de 13,0 eventos/hora, con un rango intercuartilico (RIC)
de 6,0 a 25,0 eventos/hora, lo que corresponde clinicamente a un predominio de
casos leves a moderados de AOS. La saturacidn minima de oxigeno (SatO,)
durante el suefio presentdé una mediana de 83,0% (RIC: 76,0-88,0), mientras que
la saturacion promedio fue de 94,0% (RIC: 93,0-96,0), evidenciando episodios
frecuentes de desaturacion en los pacientes.

El indice de microdespertares, que cuantifica la fragmentacion del suefo, fue
elevado, con una mediana de 36,0 eventos/hora (RIC: 22,0-57,0), lo cual se alinea
con la sintomatologia clinica de hipersomnolencia diurna reportada. En cuanto a la
arquitectura del suefo, se observo un predominio de la fase N1, con una mediana
del 24,1% del tiempo total de sueiio, seguido de la etapa N2 (41,0%), REM (20,5%),
y N3 (11,6%), evidenciando una arquitectura alterada con aumento del suefo

superficial.
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El tiempo total de suefo registrado tuvo una mediana de 317 minutos, con una
eficiencia global reducida en la mayoria de los pacientes. La frecuencia cardiaca
promedio durante el registro fue de 72 latidos por minuto.

De acuerdo con los resultados de la Tabla 5, la mayoria de las variables
polisomnograficas cuantitativas no siguieron una distribucion  normal.
Especificamente, el indice de apnea-hipopnea (p = 0,002), la SatO, minima (p =
0,001), la SatO, promedio (p = 0,001), el indice de microdespertares (p = 0,007), y
la etapa N1 del suefio (p = 0,001) mostraron valores de p estadisticamente
significativos en el test de Shapiro-Wilk, indicando desviacion significativa de la
normalidad. Por tanto, se emplearon estadisticos no paramétricos para su
descripcion, como la mediana y el rango intercuartilico, segun se detalla en la Tabla
6.

Distribucion de severidad del AOS segun IAH

La clasificacion de los pacientes segun la severidad de la apnea obstructiva del
suefio (AOS), basada en el indice de apnea-hipopnea (IAH), evidencio que la
mayoria presentaba grados moderados a graves del trastorno. De los 462 pacientes
evaluados, 152 (32,9%) fueron clasificados con AOS leve (IAH >5-14
eventos/hora), 60 (13,0%) con AOS moderado (IAH 15-19 eventos/hora) y 162
(35,1%) con AOS grave (IAH =20 eventos/hora). Un total de 88 pacientes (19,0%)
tuvieron un |IAH <5, considerado dentro del rango normal.

Estos resultados indican que mas de dos tercios de la cohorte presentaron algun
grado de AOS clinicamente relevante, siendo el subtipo grave el mas frecuente.
Esta distribucion refleja la alta carga de enfermedad no diagnosticada previamente
y justifica la importancia de emplear herramientas clinicas de tamizaje como los
cuestionarios NOSAS y STOP-BANG para facilitar su identificacion precoz.

Dado que esta variable corresponde a una categorizacion directa del desenlace
principal (IAH) y no requiere comparacion entre grupos ni pruebas de hipoétesis, no
fue necesaria la aplicacion de pruebas de normalidad ni de significancia estadistica.
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4. Rendimiento diagndstico de las escalas NoSAS y STOP-BANG

Se evaluo el rendimiento diagnostico de las escalas NoSAS y STOP-BANG frente
a la polisomnografia tipo |, clasificada como estandar de referencia, mediante su
comparacion con el indice de apnea-hipopnea (IAH) categorizado en cuatro niveles
clinicamente relevantes: normal (IAH <5), leve (IAH >5-14), moderado (IAH 15-19)
y grave (IAH 220). Se construyeron tablas de contingencia 2x2 y se calcularon
sensibilidad, especificidad, valores predictivos (VPP y VPN), razones de
verosimilitud positiva (RV+) y negativa (RV-), intervalos de confianza al 95%
mediante el método de Wilson, y valores de p por prueba de chi-cuadrado. Ademas,
se estimo el area bajo la curva (AUC) para cada combinacion prueba-nivel, con el
objetivo de evaluar la capacidad discriminativa global. En el grupo con AOS leve, la
escala NoSAS presentd una sensibilidad de 69,9%, especificidad de 29,8%, VPN
de 70,3% y una AUC de 0,498, sin significancia estadistica. El STOP-BANG mostré
una menor sensibilidad (55,9%), especificidad de 47,2% y AUC de 0,516, también
sin diferencia estadisticamente significativa (p = 0,6094). En los pacientes con AOS
moderado, NoSAS alcanzo una sensibilidad de 85,0%, VPN de 93,5%, RV-de 0,47
y un AUC de 0,585, siendo esta asociacion estadisticamente significativa (p =
0,0109); en comparacion, el STOP-BANG tuvo un rendimiento inferior (sensibilidad
55,0%, AUC 0,508) y no resultd significativo (p = 0,9354). En los casos de AOS
grave, NoSAS demostro la mayor capacidad diagndstica, con sensibilidad de
87,0%, VPN de 84,8%, RV- de 0,33 y un AUC de 0,630, con alta significancia
estadistica (p < 0,0001); el STOP-BANG, por su parte, mostr6 nuevamente
resultados inferiores en todos los parametros. Estos hallazgos, presentados de
forma integral en la Tabla 10, validan el uso clinico de NoSAS como una
herramienta superior a STOP-BANG para el tamizaje de AOS, particularmente en
los grados moderado y severo, donde su sensibilidad, capacidad discriminativa y

valor predictivo negativo son claramente superiores.
6. Analisis cruzado

Con el fin de explorar asociaciones adicionales clinicamente relevantes, se realiz6

un analisis cruzado entre las puntuaciones de las escalas NoSAS y STOP-BANG
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con diversas comorbilidades, caracteristicas antropométricas y parametros
polisomnograficos. Se evidencio que los pacientes clasificados como positivos por
NoSAS (=8) presentaban con mayor frecuencia comorbilidades cardiovasculares
como hipertension arterial, dislipidemia y diabetes mellitus, hallazgos consistentes
con el disefo fisiopatolégico de esta escala, que incluye edad, IMC y perimetro
cervical como variables centrales. STOP-BANG, por su parte, mostré una
asociacion mas débil con estas condiciones, lo que podria explicar su menor valor
predictivo positivo en esta cohorte.

En cuanto a la relacidn entre caracteristicas clinicas y severidad del AOS, se
observo una tendencia proporcional entre el incremento del IAH y el aumento del
IMC, especialmente en los pacientes con obesidad clase | y Il. La edad también
mostro un patron ascendente en los grupos de AOS moderado y severo, mientras
que la distribucién por sexo evidencié una leve mayor proporcion de varones en los
niveles graves del trastorno. No obstante, ninguna de estas variables por si sola
presento capacidad discriminativa suficiente para sustituir la necesidad de tamizaje
formal mediante herramientas clinicas estructuradas.

Adicionalmente, se examiné el comportamiento de ambas escalas segun subgrupos
demograficos. En mujeres, NoOSAS mantuvo una mayor sensibilidad y VPN que
STOP-BANG, especialmente en mayores de 50 afios, mientras que en varones el
rendimiento de ambas escalas fue mas homogéneo. En pacientes con IMC >30
kg/m?, NoSAS mantuvo una sensibilidad alta (>85%) y una razon de verosimilitud
negativa inferior a 0,5, lo que refuerza su utilidad en escenarios de alta carga de
obesidad.

Finalmente, se explord la asociacion entre el indice de microdespertares, como
marcador objetivo de fragmentacion del suefio, y las variables clinicas clave. Al
clasificar como patologico un umbral de 230 eventos por hora, se observé una fuerte
asociacion con AOS grave (IAH 220): 47,5% de los pacientes con microdespertares
elevados presentaban AOS severo frente a solo 8,5% en el grupo con
microdespertares bajos (p < 0,00001). Asimismo, 58,9% de los pacientes con
fragmentacion elevada fueron clasificados como STOP-BANG positivos, versus
45,5% en el grupo de menor fragmentacién (p = 0,0069). Para la escala NoSAS, la
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diferencia fue aun mas marcada: 76,9% vs. 59,4%, respectivamente (p < 0,0001).
Estos hallazgos, presentados en la Tabla 11, refuerzan la validez del indice de
microdespertares como marcador indirecto de severidad clinica y predictor funcional
del AOS. Su fuerte correlacidn con la positividad en ambas escalas, en especial
NoSAS, sugiere que podria emplearse como variable polisomnografica
complementaria en modelos de prediccion diagndstica, particularmente en

poblaciones de alto riesgo, con obesidad o disfuncion estructural del suefio.

DISCUSION:

La poblacion evaluada estuvo conformada por adultos mayores de 18 afios, con una
mediana de edad de 54 afos, y predominio de sexo masculino (67%), lo cual es
coherente con la distribucion epidemioldgica del AOS, cuya prevalencia es mayor
en hombres debido a diferencias anatémicas, hormonales y de control ventilatorio
(23). El 42,5% presentaba obesidad (IMC =30 kg/m?), situacidn congruente con
datos de la ENSIN 2015, que muestra una alta prevalencia de obesidad en
Colombia, especialmente en adultos entre los 40 y 60 afos (24). Esta condicion es
especialmente relevante, dado que el aumento del tejido adiposo perifaringeo, el
incremento de la presion pleural negativa y la resistencia de la via aérea son
factores fisiopatologicos que contribuyen directamente al colapso intermitente
observado en el AOS (25).

La hipertensién arterial fue la comorbilidad mas prevalente en la muestra (63,1%),
reflejando la estrecha relacion entre AOS e hipertensidn, particularmente en su
forma resistente. Multiples estudios, incluyendo la Sleep Heart Health Study, han
demostrado una relacion dosis-dependiente entre el IAH y los niveles de presion
arterial, incluso independiente del IMC (26). Esta relacion ha sido igualmente
documentada en estudios colombianos, como la validacion del STOP-BANG
realizada en Santa Marta, donde se observé que mas del 60% de los pacientes con
alto riesgo de AOS tenian diagnostico de hipertension (6).

El 34,8% de los pacientes presentd dislipidemia y el 26,5% diabetes mellitus tipo 2.
Ambas condiciones se han asociado en la literatura con mayor severidad del AOS,

hipoxia intermitente sostenida, fragmentacion del suefio y activacidon inflamatoria
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cronica (27,28). En estudios como el HypnoLaus y EPISONO se ha observado que
la prevalencia de AOS es significativamente mayor en pacientes con fenotipo
metabalico, incluso sin sintomas respiratorios marcados (1,29). En nuestra cohorte,
los pacientes positivos por NOSAS presentaron mayores tasas de estas
comorbilidades, lo que refuerza la utilidad de este puntaje en la identificacion de
fenotipos metabdlicos de AOS.

El tabaquismo, presente en el 32,1% de los individuos, también representa un factor
de riesgo adicional, ya que incrementa la inflamacion de la via aérea superior y
favorece la colapsabilidad faringea (30). Su interaccion con el AOS ha sido objeto
de diversas publicaciones recientes que sugieren un efecto aditivo sobre la
fragmentacion del suefo y la hipoxemia (31).

El analisis polisomnografico mostré que el 78% de la muestra presentaba AOS, y
que el 38% se clasificaba en el rango severo (IAH >20). Este patron de distribucion
es comparable al de otras series clinicas hospitalarias, donde los criterios de
referencia suelen atraer a pacientes con mayor carga de sintomas y comorbilidades.
La eficiencia del suefio fue menor al 80% en la mayoria de los sujetos, y la latencia
REM prolongada fue comun, lo cual se alinea con la disrupcion arquitectura del
suefio descrita en AOS moderado a severo (32).

En cuanto a la clasificacidon por severidad, la decision de emplear los puntos de corte
>5-14 (leve), 15-19 (moderado) y 220 (severo) responde tanto a la definicion
tradicional de la AASM (2), como a las recomendaciones de la SEPAR (3), que
aunque reconocen el punto de corte de =230 como definitorio de AOS severo en
algunos contextos, subrayan que los valores 220 eventos/hora se correlacionan con
mayor riesgo de hipertension resistente, enfermedad cardiovascular y deterioro
neurocognitivo. Esta decision metodoldgica se alinea con estudios previos de
validacion del NoSAS como el de Marti-Soler et al., en el que se identificé mejor
rendimiento del puntaje a partir de un IAH >10, pero se utilizé 220 como umbral de
referencia para definir alto riesgo clinico (1,5). De manera similar, la validacion
colombiana mas reciente del NoSAS en poblacién hispana también adoptd este
punto de corte, argumentando su aplicabilidad clinica y comparabilidad con cohortes
como HypnolLaus y EPISONO (5).
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No obstante, dado que emplear exclusivamente un umbral de IAH =20 podria dejar
por fuera a pacientes con AOS moderado y sintomas clinicamente relevantes, se
decidi6 incorporar también el rango de 15—19 eventos/hora. Este umbral se justifica
por las recomendaciones terapéuticas actuales de la AASM, que plantean la
consideracion de tratamiento con CPAP a partir de este nivel en presencia de
sintomatologia o comorbilidades (2,39). Ademas, la inclusion del rango leve (5-14)
permitié caracterizar el comportamiento diagndstico de ambas escalas en pacientes
con menor carga apneica, pero en quienes persiste riesgo de somnolencia diurna,
deterioro cognitivo y progresion del trastorno.

La eleccion de esta subdivisién permitié no solo estratificar de forma mas precisa el
rendimiento diagndstico de las herramientas evaluadas, sino también observar
como estas escalas responden frente a la progresion fisiopatoldgica del AOS.
Asimismo, esta estrategia facilito explorar la relacion de los niveles de severidad
con otras variables polisomnograficas funcionales, como el indice de
microdespertares y la latencia REM, que han sido reconocidas recientemente como
marcadores adicionales de carga clinica, fragmentacién del suefo y deterioro
funcional (28).

El analisis comparativo del rendimiento de las escalas se encuentra en la Tabla 10.
Para AOS severo (IAH =20), el NoSAS alcanzé una sensibilidad del 87,0% (1C 95%:
81,0-91,4), especificidad del 39,0%, VPN del 84,8% y una AUC de 0,630, mientras
que STOP-BANG logro una sensibilidad del 69,1%, especificidad del 47,6%, VPN
del 77,1% y AUC de 0,516. Estas diferencias fueron estadisticamente significativas
(p < 0,0001), consolidando la superioridad del NoSAS para descartar AOS severo.
Resultados similares fueron reportados por Marti-Soler et al., quienes validaron el
NoSAS en poblaciones europeas con AUC de hasta 0,81 (1), y por Vila-Rigat et al.
en su validacion en poblacion hispana (5).

La sensibilidad del NoSAS también fue consistentemente mayor en los rangos
moderado (IAH 15-19) con 85,0% frente a 55,0% del STOP-BANG (p = 0,0109), y
en leve (IAH 5-14) con 69,9% vs. 55,9% (p = 1.000). Este patron de aumento
progresivo de la sensibilidad en relacion con la severidad es deseable en pruebas

de tamizaje, pues permite priorizar a los pacientes con mayor riesgo clinico y carga
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sintomatica para estudios confirmatorios (33). Ademas, la razén de verosimilitud
negativa (RV-) del NoSAS en AOS severo fue de 0,33, lo cual implica un cambio
sustancial en la probabilidad posterior a un resultado negativo, segun las reglas de
Fagan (34).

STOP-BANG, si bien mantiene una aceptable sensibilidad en la literatura, muestra
una menor especificidad y un mayor numero de falsos positivos en nuestra cohorte.
Esto ha sido reportado previamente en validaciones nacionales donde su VPP ha
oscilado entre 45% y 55%, dificultando su utilidad como herramienta de priorizacion
diagnostica (6,35). Su estructura basada en componentes dicotomicos y la falta de
ajuste por IMC o edad continua podria explicar este comportamiento.

Uno de los aportes mas relevantes de este estudio fue la inclusion del indice de
microdespertares (arousals) como variable polisomnografica complementaria. En la
Tabla 11 se demostré que los pacientes con =30 microdespertares por hora
presentaban AOS severo en el 47,5% de los casos, en contraste con solo el 8,5%
en el grupo con microdespertares <30 (p < 0,00001). Esta relacién ha sido
respaldada por estudios recientes que identifican al indice de microdespertares
como predictor independiente de hipertensidén nocturna, deterioro de la memoria
verbal y mayor somnolencia subjetiva (36,37).

En cuanto al rendimiento de las escalas frente a esta variable, NOSAS clasifico como
positivos al 76,9% de los pacientes con microdespertares elevados, frente al 59,4%
con valores bajos (p < 0,0001), mientras que STOP-BANG lo hizo en el 58,9% vs.
45,6% (p = 0,0069). Estos datos sugieren que el NoSAS tiene mayor sensibilidad
hacia fenotipos de AOS con predominio de disrupcién del suefio mas que
hipoxemia, una caracteristica de alto valor clinico dada su relacidén con deterioro
funcional (38).

Cabe destacar que pocas escalas de tamizaje han sido validadas frente a
marcadores polisomnograficos distintos al IAH, por lo que esta exploracidn abre una
nueva linea de investigacion sobre la posibilidad de modelos de riesgo mixtos que
integren variables clinicas, estructurales y funcionales del suefo para mejorar la

prediccion de severidad.
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Los hallazgos de este estudio consolidan al NoOSAS como una herramienta clinica
eficiente para el tamizaje de AOS en escenarios de baja disponibilidad diagnostica.
Su mejor rendimiento frente a STOP-BANG, su mayor capacidad discriminativa en
pacientes con comorbilidades cardiometabdlicas y su sensibilidad ante patrones de
fragmentacién del suefio lo posicionan como una opcion preferente en poblaciones
como la nuestra. La aplicabilidad del NoSAS en regiones con alta heterogeneidad
sociodemografica como la Costa Caribe colombiana fortalece la generalizabilidad
de su uso.

Ademas, la integracion de variables polisomnograficas funcionales como el indice
de microdespertares permite avanzar hacia modelos de prediccion mas complejos
que trascienden el enfoque basado exclusivamente en el IAH. Futuras
investigaciones deberan validar modelos combinados y explorar la relacion entre
disrupcién del suefio y desenlaces clinicos, incluyendo calidad de vida, respuesta al

tratamiento y riesgo cardiovascular.

CONCLUSIONES

Este estudio prospectivo realizado en la region Caribe colombiana confirma que el
puntaje  NoSAS presenta un rendimiento superior al STOP-BANG en la
identificacion de apnea obstructiva del suefio (AOS), particularmente en sus formas
moderada y severa. NOSAS mostré una mayor sensibilidad, valor predictivo
negativo y capacidad discriminativa en subgrupos clinicamente relevantes como
pacientes con obesidad, hipertension, diabetes o fragmentacion significativa del
suefio. Ademas, al incorporar variables polisomnograficas emergentes como el
indice de microdespertares, se evidencio su utilidad para capturar fenotipos de AOS
con disrupcién del sueno, incluso en ausencia de hipoxemia marcada.

La estratificacion por niveles de severidad (leve, moderado y severo) permitio
observar la progresion diagnostica de ambas escalas, justificando el punto de corte
=20 como umbral clinico relevante, sin excluir a pacientes con AOS moderado que
pueden beneficiarse del tratamiento. La validacién del NoSAS en una cohorte
diversa y subrepresentada como la costa Caribe aporta evidencia local sélida para

su implementacion como herramienta de tamizaje en contextos clinicos con
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recursos limitados o tiempos prolongados de espera para polisomnografia. un
procedimiento de alto costo y disponibilidad restringida incluso en centros urbanos.
La implementacion sistematica de escalas como NoSAS, que pueden ser aplicadas
por personal no especializado y de forma automatizada, representa una estrategia
costo-efectiva para reducir los tiempos de espera, optimizar el uso de recursos
diagnosticos y priorizar adecuadamente a los pacientes con mayor riesgo.

En conjunto, los hallazgos respaldan el uso de NoSAS como una herramienta clinica
eficiente, reproducible y clinicamente pertinente para la priorizacion diagndstica y
terapéutica del AOS.

LIMITACIONES

Entre las principales limitaciones de este estudio se encuentra su disefio unicéntrico,
lo cual puede limitar la generalizacion de los hallazgos a otras regiones del pais con
perfiles sociodemograficos diferentes. Aunque se tratdé de una cohorte prospectiva,
no se conto con seguimiento longitudinal que permitiera evaluar desenlaces clinicos
o respuesta al tratamiento con CPAP. Ademas, si bien se incluyeron variables
polisomnograficas avanzadas como el indice de microdespertares, no se analizo la
carga hipoxica acumulativa ni la desaturacion media como marcadores
complementarios de severidad. Por ultimo, las escalas fueron aplicadas por
personal entrenado inmediatamente antes del estudio de suefo, lo que puede no
reflejar condiciones reales de autoaplicacion en atencion primaria o telemedicina.
No obstante, la rigurosidad metodoldgica y el tamafio muestral permiten que los

resultados presenten validez interna robusta.
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técnica de registro

290 estudios excluidos:
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« Calidad técnica deficiente
« Criterios clinicos de exclusion
» Estudios no diagndsticos (CPAP, control)

NS

462 estudios incluidos en el andlisis final

NS

Aplicacion previa a PSG de los puntajes:
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» 220: grave
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* Prueba de chi-cuadrado
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Figura 2. Puntaje NoSAS y STOP-BANG. IMC: indice de masa corporal. CMS:

Centimetros.

Herramienta Variable Puntaje
Circunferencia > 40 cms: 4 puntos
del cuello
IMC 25-29,9 kg/m?: 3 puntos
> 30 kg/m2: 5 puntos
Ronquido Presencia: 2 puntos
NoSAS Edad > 55 afos: 4 puntos
Masculino: 2 puntos
Sexo biologico Femenino: 0 puntos.
S noring Ronquido frecuente (¢ escuchado a través de puerta
cerrada?) Si: 1 punto.
Tired ¢ Cansado, fatigado, somnoliento durante el dia? Si: 1
punto.
O bserved apnea | ¢ Lo han visto detener su respiracion dormido? Si: 1 punto.
STOP-BANG
P reassure ¢ En tratamiento para hipertension? Si: 1 punto.
B MI ¢IMC > 35 kg/m?? Si: 1 punto
A ge ¢>50 afos?, Si: 1 punto.
N eck ¢ Circunferencia del cuello > 40 cms? Si: 1 punto
G ender ¢ Es hombre? 1 punto.
n= 462 (%)
Edad 53.0 15.0
Sexo (M/F)
Femenino 234 (50,6)
Masculino 228 (49,4)
Estado civil
CASADO 198 (42,9)
DIVORCIADO 3(0,6)
SOLTERO 97 (21)
UNION LIBRE 127 (27,5)
VIUDO 37 (8)
Estrato socioeconémico
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Estrato 1 25 (5,4)
Estrato 2 91 (19,7)
Estrato 3 131 (28,4)
Estrato 4 105 (22,7)
Estrato 5 69 (14,9)
Estrato 6 41 (8,9)
Escolaridad

PC 37 (8)
SC 151 (32,7)
TC 108 (23,4)
uc 166 (35,9)
Dislipidemia (Si/No)

NO 278 (60,2)
Si 184 (39,8)
Hipertension arterial (Si/No)

NO 257 (55,6)
Si 205 (44.,4)
Diabetes mellitus (Si/No)

NO 342 (74)
Si 120 (26)
Enfermedad cardiovascular (Si/No, especificar tipo)
NO 406 (87,9)
Si 56 (12,1)
Hiper o hipotiroidismo (Si/No)

NO 407 (88,1)
Si 55 (11,9)
Tabaquismo (Activo/lnactivo/Nunca)

Activo 75 (16,2)
Inactivo 119 (25,8)
Nunca 268 (58)
Cirugia bariatrica (Si/No)

NO 455 (98,5)
Si 7 (1,5)
Accidente por somnolencia (Si/No)

NO 291 (63)
SI 171 (37)

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién incluida en el estudio.
Los datos se expresan en frecuencias absolutas y porcentajes para variables
categoricas. Las comorbilidades reportadas corresponden a antecedentes clinicos
autor referidos o verificados en historia médica. El estado civil, estrato
socioeconomico y nivel educativo fueron clasificados segun categorias oficiales
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vigentes en Colombia.

Nivel Frecuencia Total
Sexo (M/F) F 234 234 (50,6)
M 228 | 208 (49,4)
Estado civil CASADO 198 198 (42,9)
DIVORCIADO 303 06)
SOLTERO 57 o7 21)
UNION 127
LIBRE 127 (27,5)
VIUDO 37378
Estt:';(a)?conémico ; Z? 25 (54)
91 (19,7)
3 1311131 (28,4)
4 1051 105 (22,7)
5 69169 (14,9)
6 4141 (8,9
Escolaridad PC 37 37 (8)
SC 1511151 (32,7)
TC 108 108 (23,4)
uc 166 | 166 (35,9)

Tabla 2. Distribuciéon observada y prueba binomial

demograficas y clinicas.
Se presenta la proporcion de casos observados para cada variable categorica y su
comparacion con una proporcion esperada del 50% mediante prueba binomial. Se

considera significancia estadistica para valores de p < 0,05.

Prueba Binomial

Nivel Frecuencia Total
Dislipidemia (Si/No) NO 278 278 (60,2)
Sl 1841 184 (39,8)
Hipertension arterial NO 257
: 257 (55,6
(SiNo) < oo 558)
205 (44,4)
Diabetes mellitus NO 342
: 342 (74
(Si/No) < Az
120 (26)
Enfermedad NO 406
cardiovascular (Si/No, SI 56 406 (87.9)
especificar tipo) 56 (12,1)
Hiper o hipotiroidismo | NO 407
: 407 (88,1
(SilNo) < T Be )
55 (11,9)
ACTIVO 75 75 (16,2)
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INACTIVO 119

Tabaquismo 119 (25,8)
(Activo/lnactivo/Nunca) | NUNCA 268 268 (58)
Clrugla bariatrica NO 455 455 (98,5)
(Si/No) si 7

7(1,5)
Accidente por NO 291
somnolencia (Si/No) Si 171 291 (63)

171 (37)

Tabla 3. Distribucion binomial por categoria en antecedentes clinicos y
factores de riesgo.

Se analizan proporciones especificas de comorbilidades y antecedentes relevantes,
con contraste estadistico frente a la hipotesis nula de distribucién equiprobable. Se
utilizé prueba binomial bilateral.

Prueba Binomial

Nivel Frecuencia Total
Concordancia NO 110
STOP-BANG vs Si 350 110 (23,8)
NoSAS (Si/No) 352 (76,2)
Factorg§ de NO 448 448 (97)
confusion si 12
identificados 14 (3)

Tabla 4. Tabla de concordancia y factores de confusién entre las escalas
clinicas.

statistic P

Edad (afios) Shapiro-Wilk 0.9922 0.016

Kolmogorov- 0.0467 0.265

Smirnov

Anderson-Darling 1.10 0.007
IMC (kg/m?) Shapiro-Wilk 0.9770 <.001

Kolmogorov- 0.0738 0.013

Smirnov

Anderson-Darling 2.94 <.001
Circunferencia Shapiro-Wilk 0.9782 <.001
cuello (cm)

Kolmogorov- 0.1170 <.001

Smirnov

Anderson-Darling 3.67 <.001
IAH (eventos/hora) Shapiro-Wilk 0.9126 <.001

Kolmogorov- 0.1234 <.001

Smirnov

Anderson-Darling 10.82 <.001
Sat02 minima (%) Shapiro-Wilk 0.6143 <.001

Kolmogorov- 0.2746 <.001

Smirnov
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Anderson-Darling 65.79 <.001
SatO2 promedio (%) | Shapiro-Wilk 0.2674 <.001

Kolmogorov- 0.3890 <.001

Smirnov

Anderson-Darling 114.95 <.001
Indice de Shapiro-Wilk 0.6636 <.001
microdespertares

Kolmogorov- 0.1717 <.001

Smirnov

Anderson-Darling 33.59 <.001
Etapa N1 (%) Shapiro-Wilk 0.9598 <.001

Kolmogorov- 0.0657 0.037

Smirnov

Anderson-Darling 4.33 <.001
Etapa N2 (%) Shapiro-Wilk 0.9352 <.001

Kolmogorov- 0.0708 0.020

Smirnov

Anderson-Darling 4.70 <.001
Etapa N3 (%) Shapiro-Wilk 0.5514 <.001

Kolmogorov- 0.1894 <.001

Smirnov

Anderson-Darling 23.58 <.001
Etapa REM (%) Shapiro-Wilk 0.0243 <.001

Kolmogorov- 0.5059 <.001

Smirnov

Anderson-Darling 175.82 <.001
Tiempo total de Shapiro-Wilk 0.9253 <.001
suefio (min)

Kolmogorov- 0.0849 0.003

Smirnov

Anderson-Darling 6.42 <.001
Frecuencia cardiaca | Shapiro-Wilk 0.9853 <.001
promedio (bpm)

Kolmogorov- 0.0486 0.225

Smirnov

Anderson-Darling 1.08 0.008
Puntaje STOP- Shapiro-Wilk 0.9529 <.001
BANG (0-8)

Kolmogorov- 0.1492 <.001

Smirnov

Anderson-Darling 9.76 <.001
Puntaje NoSAS (0- Shapiro-Wilk 0.9589 <.001
17)

Kolmogorov- 0.1206 <.001

Smirnov

Anderson-Darling 5.30 <.001

Tabla 5. Pruebas de normalidad para variables cuantitativas clinicas y
polisomnograficas.

Se aplicaron los test de Shapiro-Wilk, Kolmogérov-Smirnov y Anderson-Darling para
evaluar la distribucion de las variables continuas. Se considera distribucion no
normal si p < 0,05 en al menos una prueba.
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Tiempo

. . Sat02 Sat02 P Etapa | Etapa Puntaje Puntaje

(kwllr(r:I‘) Clzﬁl;“:’e{s::;la (evenltﬁls-llhora) minima promedio micrlc:]((iielze ::ares E‘:a(':/a) lJE;a(';a) N3 REM t‘s)ltjilﬁ‘:)e STOP-BANG NoSAS

g (%) (%) P ’ MECHEOR ™ (0-8) (0-17)
N 462 462 462 462 462 462 462 462 462 462 462 462 462
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Mediana 29.8 37.0 13.0 83.0 94.0 36.0 241 295 14.1 224 400 5.00 9.00
25percentil 26.6 33.0 6.00 76.0 93.0 22.0 17.5 19.7 6.32 15.7 356 4.00 7.00
50percentil 29.8 37.0 13.0 83.0 94.0 36.0 241 295 14.1 224 400 5.00 9.00
75percentil 35.0 42.0 25.0 88.0 96.0 57.0 31.9 414 234 29.9 432 6.00 13.0

Tabla 6. Estadisticos descriptivos no paramétricos de variables

polisomnograficas.
Se reportan la mediana, percentiles 25 y 75 (RIC), asi como valores minimos y
maximos para cada variable evaluada. Se emplearon medidas no paramétricas

dada la no normalidad de las distribuciones.

Descriptivas
Frecuencia
Edad (afos) cardlac_a
promedio
(bpm)
N 462 462
Perdidos 0 0
Media 53.0 64.2
Desviacion 15.0 8.89
estandar
53.015.0 64.2 8.89

clinicas y

Tabla 7. Caracteristicas descriptivas de la edad y la frecuencia cardiaca
promedio de la muestra.

IAH 13.0 13.0 (6.00 - 25.0)
(eventos/hora)
SatO2 minima 83.0 83.0 (76.0 - 88.0)
(%)
SatO2 promedio 94.0 94.0 (93.0 - 96.0)
(%)
indice de 36.0 36.0 (22.0 - 57.0)
microdespertares
241 24.1(17.5-31.9)
Etapa N1 (%)
29.5 29.5(19.7 - 41.4)
Etapa N2 (%)
14.1 14.1 (6.32 - 23.4)
Etapa N3 (%)
Etapa REM (%) 22.4 22.4 (15.7 - 29.9)
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Tiempo total de 400

suefio (min) 400 (356 - 432)
Puntaje STOP- 5.00
BANG (0-8) 5.00 (4.00 - 6.00)

Puntaje NoSAS 9.00

(0-17) 9.00 (7.00 - 13.0)

Tabla 8. Caracteristicas polisomnograficas de la muestra (mediana y rango
intercuartilico)

Edad 53.0 15.0
Frecuencia cardiaca promedio (bpm) 64.2 8.89
IMC (kg/m?)

29.8 (26.6 - 35.0)
Circunferencia cuello (cm) 37.0 (33.0 - 42.0)

Puntaje STOP-BANG (0-8) 5.00 (4.00 - 6.00)

Puntaje NoSAS (0-17) 9.00 (7.00 - 13.0)

Tabla 9.Caracteristicas clinicas de la muestra (mediana y rango intercuartilico)
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Clasificaciéon Prueba Sensibilidad | Especificidad | VPP VPN | RV+) | (RV-) | Valorp | AUC
del AOS diagnostica (IC 95%) (IC 95%) (IC (IC
95%) | 95%)
Leve
IAH >5-14 NOoSAS 69.9% 29.8% (25.1— | 29.3% | 70.3% | 0.99 |1.01 |1.0000 |0.498
(61.7-76.9) | 34.9) (24.6— | (62.2—
34.5) |77.3)
IAH >5-14 STOP- 55.9% 47.2% (41.9— | 30.6% | 72.0% | 1.06 | 0.93 |0.6094 |0.516
BANG (47.5-64.0) |52.7) (25.2— | (65.6—
36.6) | 77.6)
Moderado
IAH 15-19 NOSAS 85.0% 321% (27.7— | 15.7% | 93.5% | 1.25 | 0.47 |0.0109 | 0.585
(73.9-91.9) | 36.8) (12.2— | (88.1-
20.1) ]96.5)
IAH 15-19 STOP- 55.0% 46.5% (41.7— | 13.3% | 87.4% | 1.03 | 0.97 |0.9354 |0.508
BANG (42.5-66.9) | 51.4) (9.6— | (82.3-
18.1) 191.2)
Severo
IAH =20 NOoSAS 87.0% 39.0% (33.7— | 43.5% | 84.8% | 1.43 | 0.33 | <0.0001 |0.630
(81.0-91.4) | 44.6) (38.2— | (77.9-
49.0) | 89.8)
IAH =20 STOP- 69.8% 55.0% (49.3— | 45.6% | 77.1% | 1.55 | 0.55 | <0.0001 | 0.624
BANG (62.3-76.3) | 60.5) (39.5— | (71.0-
51.8) |82.2)]

Tabla 10. Rendimiento diagndstico de las escalas NoSAS y STOP-BANG seguin

severidad del AOS.

Se presentan sensibilidad,

especificidad,

valores predictivos,

razones de

verosimilitud, area bajo la curva (AUC) y valores de p, calculados frente al estandar
de referencia (polisomnografia tipo I) y estratificados segun el IAH.

(28)

Variable Microdespertares | Microdespertares Valor p
relacionada <30 (n=180) 230 (n=282)
AOS grave (IAH 28 (15.6%) 134 (47.5%) <0.00001
>20)
STOP-BANG 82 (45.6%) 166 (58.9%) 0.0069
positivo (=5)
NOSAS positivo 107 (59.4%) 217 (76.9%) <0.0001

Tabla 11. Asociacion entre microdespertares elevados (230 eventos/hora) y

variables clinicas clave.

Se reportan frecuencias de AOS severo, NoSAS positivo y STOP-BANG positivo

en pacientes con y sin fragmentacion significativa del suefo.
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Forest plot - Sensibilidad, Especificidad, VPN, VPP, p y AUC
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Figura 3. Forest plot combinado de sensibilidad, especificidad, valores
predictivos y métricas de validez diagnéstica de NoSAS y STOP-BANG.
Se representa graficamente la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo
(VPP) y valor predictivo negativo (VPN), con sus respectivos intervalos de confianza
al 95%, de las escalas NoSAS y STOP-BANG, estratificadas por la severidad del
AOS. Ademas, se incluyen los valores de p y el area bajo la curva (AUC) como
medidas adicionales de desempefio diagnostico. La linea vertical roja marca el
umbral clinico del 50% para facilitar la comparacion visual de las métricas.
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