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RESUMEN. En esta revision se presenta evidencia concluyente de que los trastornos respiratorios del dormir son mas frecuentes durante el
embarazo y que se asocian a peores desenlaces en la madre y en el neonato. A través de cuestionarios es posible hacer un tamizaje para
identificar a las pacientes con alto riesgo de apnea obstructiva del suefio, sindrome de piernas inquietas e insomnio y que puedan entonces
ser referidas para su estudio mediante polisomnografia. Asimismo, existe evidencia suficiente de que el tratamiento con presion aérea positiva
continua en la via aérea (CPAP) disminuye riesgos maternos y fetales en pacientes embarazadas con apnea obstructiva del sueno. Finalmente,
el tratamiento con CPAP incide directamente en algunas causas de muerte materna, muertes que podrian ser evitables.
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Sleep-disordered breathing in pregnancy women. A review of the literature

ABSTRACT. In this review, we presented conclusive evidence that sleep-disordered breathing are more common during pregnancy and
are associated with worse outcomes in both mother and the newborn. Through questionnaires it is possible to make a screening to identify
those patients at high risk for obstructive sleep apnea, restless legs and insomnia along pregnancy period thus women can be referred for
polysomnography. There is also sufficient evidence that treatment with continuous positive airway pressure (CPAP) decreases maternal and
fetal risks in pregnant patients with obstructive sleep apnea. Finally, CPAP treatment directly affects some causes of maternal deaths, deaths
that could and should be prevented.
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INTRODUCCION

Se ha determinado que en México, para los periodos
2002-2006 y 2007-2011, las defunciones maternas
evitables como porcentaje del total de defunciones
maternas fue de 83.9 y 71.5% para cada periodo,
respectivamente. Del total de muertes maternas en
ambos periodos (9,303/11,649), 79.9% fueron muertes
maternas evitables. Estos datos muestran la importan-
cia de prevenir las condiciones asociadas al exceso de
mortalidad materna evitable.' Una de estas causas de
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muerte es la hipertension asociada al embarazo y otras
condiciones asociadas al parto y al puerperio. En Méxi-
€0, no se han estudiado los trastornos respiratorios del
dormir asociados al embarazo, ni cémo éstos pueden
contribuir a la mortalidad materna.

Las alteraciones respiratorias del suefio (SBD, sleep
disordered breathing, por sus siglas en inglés) se pre-
sentan en un porcentaje de 0.6 a 15% de las mujeres
en edad reproductiva. En poblacién no embarazada, las
alteraciones respiratorias durante el suefio se asocian
con un incremento en el riesgo de diabetes mellitus,
enfermedad cardiaca e infarto.?

Existe evidencia creciente que identifica una asocia-
cién entre los trastornos respiratorios del dormir durante
el embarazo y la diabetes gestacional, preeclampsia
y anormalidades del crecimiento del feto.® Un estudio
de casos (mujeres embarazadas casadas) y controles
(mujeres casadas no embarazadas) realizado en China
mostré una prevalencia global de trastornos respirato-
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rios del dormir en mujeres embarazadas significativa-
mente mayor que en los controles (56.1 vs. 29.9%, p
< 0.05). La prevalencia de ronquido (30.2%), apneas
presenciadas (30.2%), respiracion por la boca (23.7 %),
despertar nocturno (46.5%), insomnio (35.1%) y somno-
lencia diurna (52.6%) fueron mas altas en las mujeres
embarazadas que en los controles. Los autores conclu-
yeron que hay una elevada prevalencia de trastornos
respiratorios del dormir en mujeres embarazadas que
deben y pueden ser diagnosticados durante el primer
trimestre del embarazo.*

Un estudio transversal mostro cifras mas relevantes.
El proyecto que incluy6é a 400 mujeres embarazadas,
en las que se evaluaron las caracteristicas del suefio
mediante cuestionarios estandarizados, mostré que
el 78% de las embarazadas reportaron trastornos del
sueno, tales como apnea obstructiva del suefio (AOS),
insomnio, sindrome de piernas inquietas y una combi-
nacion de sintomas asociados al suefio. La frecuencia
de trastornos del suefio aument6 conforme avanzé el
embarazo. La frecuencia de AOS aumento6 de 10.12%
en el primer trimestre del embarazo, a 31.7% en el
tercer trimestre; el insomnio de 14.3% en el primer
trimestre a 37.6% en el tercer trimestre. El embarazo
aumenté la latencia al suefio (de 14.3 a 44.9 minutos) y
redujo la duracion del suefio de 8.7 a 7.8 horas.® Estos
trastornos del dormir que ocurren durante el embarazo
tienen efectos adversos en los desenlaces del parto y
del puerperio.

Estudios que muestran asociacion entre AOS
y desenlaces adversos en el embarazo

Hay varios estudios que han demostrado la asociacion
entre trastornos respiratorios del dormir en el emba-
razo y desenlaces negativos del parto. De hecho, en
un estudio realizado en 1,345 mujeres embarazadas,
se buscd la asociacion AOS evaluada por el cuestio-
nario de Berlin, y la frecuencia de parto de pretérmino
espontaneo. Los resultados del analisis estratificado
mostraron que, después de controlar por factores de
confusion, las mujeres con un alto riesgo de AOS
tuvieron un riesgo mas alto de parto de pretérmino
espontaneo que las mujeres embarazadas con bajo
riesgo de AOS [RM = 2.45 (IC 95% 1.20-5.02)], pero
no hubo asociacion con la ruptura prematura de mem-
branas o de parto prematuro por indicacion médica.®
Un estudio de metaanalisis que incluyé cinco estudios
de cohorte (con 977 participantes) y disefiado para
identificar la asociacién entre AOS y resultados del
embarazo mostré que el grupo de pacientes con AOS
tuvo un mayor riesgo de preeclampsia [RR = 1.96 (IC
95% 1.34-2.86)], parto de pretérmino [RR = 1.90 (IC
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95% 1.24-2.91)], parto por cesarea [RR = 1.87 (IC 95%
1.52-2.29)] e internamiento del neonato en la Unidad
de Cuidados Intensivos [RR =2.65 (IC 95% 1.86-3.76)]
en comparaciéon con las mujeres sin AOS.”

En un estudio de casos (97 mujeres embarazadas
con enfermedades crénicas) y controles (160 mujeres
embarazadas sanas) realizado en Turquia, se determiné
que de 10-12.5% de las mujeres embarazadas sanas,
34-45.4% de las embarazadas con enfermedades
cronicas y 20.6-23.3% de todas las mujeres embara-
zadas tuvieron un elevado riesgo de AOS. El riesgo
de AOS significativamente mas alto se observé en las
mujeres embarazadas con enfermedades crénicas,
especialmente en mujeres embarazadas con hiperten-
sion y diabetes.® La presencia de formas secundarias
de hipertensién en la madre incrementa el riesgo de
morbilidad y mortalidad fetal.® El género femenino tiene
un mayor riesgo de comorbilidades asociadas a AOS.
Si bien la prevalencia y gravedad de la AOS puede ser
menor en mujeres que en hombres y las consecuen-
cias de la enfermedad son similares, las mujeres con
AOS pueden tener un mayor riesgo de hipertension
y de disfuncion endotelial, siendo mas probable que
desarrollen enfermedades asociadas tales como la
ansiedad y depresion e incluso una mayor mortalidad.'®
En un estudio de cohorte que comparé a mujeres
embarazadas con hipertensién (hipertension crénica,
hipertensién gestacional y preeclampsia) con mujeres
embarazadas normotensas, las mujeres embarazadas
con hipertension tuvieron un mayor riesgo de AOS no
diagnosticada." Estudios realizados en otros paises
han mostrado resultados similares.'

No sélo los trastornos respiratorios del dormir estan
asociados a desenlaces adversos del embarazo, sino
también la presencia de enfermedades o comorbili-
dades asociadas en la madre. La hipertension gesta-
cional esta fuertemente asociada con la presencia de
AOS [RM = 7.5 (IC 95% 3.5-16.2)] después de ajustar
por edad materna, edad gestacional, indice de masa
corporal (IMC), preembarazo, embarazos previos y
nacimientos de bebés vivos previos.'®

Otra enfermedad que se ha asociado al embarazo
es el asma. Un grupo de investigacién (mediante la
realizacion de un estudio transversal) reportd una
asociacion entre padecer ronquido habitual con la
presencia de asma en mujeres embarazadas. De
confirmarse esta asociacion, las mujeres asmaticas
embarazadas tendrian que ser mas vigiladas para
el tamizaje y tratamiento de AOS y ronquido habitual
durante el embarazo."

Se considera que la obesidad es un factor de ries-
go de AOS en mujeres embarazadas (n = 1,032). El
sindrome de AOS fue evaluado por el cuestionario de
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Berlin, y la calidad del suefio mediante el cuestionario
de Pittsburgh (Sleep Quality Index[PSQI]) y la escala de
somnolencia de Epworth. Comparadas con las mujeres
delgadas (IMC < 25 kg/m?), las mujeres con sobrepeso
(IMC 25-29.9 kg/m?) tuvieron un riesgo cuatro veces
mayor de presentar AOS [RM = 3.69 (IC 95% 1.82-7.50)].
La razén de momios (RM) ajustada para las mujeres
obesas (= 30 kg/m?) fue 13.23 veces mayor (IC 95%
6.25-28.01) que en las mujeres delgadas. Las mujeres
obesas, comparadas con las mujeres delgadas, tuvie-
ron un riesgo elevado de mala calidad del suefio [RM
= 1.61- (IC 95% 1.00-2.63)]."®

Otros autores han encontrado resultados similares.
En un estudio en el cual se incluyeron a 367 mujeres
al final del embarazo (mediana de edad gestacional de
39 semanas) y en las cuales se evalué la presencia
de AOS mediante el cuestionario de Berlin, el riesgo
de AOS fue relativamente mas alto al final del emba-
razo y se relacion6 a un IMC preembarazo muy alto
y al peso materno al final del embarazo.'® En mujeres
embarazadas obesas, la AOS se asocié mas frecuen-
temente con preeclampsia, admisiones de neonatos
en cuidados intensivos y parto por cesarea.'” Algunos
autores consideran que la presencia de AOS en muje-
res embarazadas debe considerarse como un criterio
para calificar el embarazo como un embarazo de alto
riesgo.'®

La obesidad materna durante el embarazo se aso-
cia con un mayor riesgo materno y fetal de morbilidad
y mortalidad.’ En un estudio que comparé el dano
histopatolégico en placentas de mujeres con trastor-
nos respiratorios del dormir con placentas de mujeres
sanas, se observo que los trastornos respiratorios del
dormir durante el embarazo se asocian con hipoxia
fetoplacentaria evaluada por la normoblastemia fetal y
un incremento placentario de la inmunorreactividad de
la anhidrasa carbonica.?® Finalmente, en un estudio de
casos y controles, cuya principal variable dependiente
fue la hiperglicemia materna, los resultados mostraron
que los sintomas respiratorios del sueno y la duracién
de la siesta estuvieron asociados con hiperglucemia,
mientras que la duracion del suefio no se asoci6 a
ésta.?" Otros autores han mostrado que los factores
inflamatorios pueden jugar un papel importante en la
intolerancia a la glucosa complicada con AOS en mu-
jeres embarazadas y, a su vez, como un posible factor
de riesgo. EI AOS puede contribuir a la ocurrencia y
progresion de la intolerancia a la glucosa.??

En un estudio realizado en una muestra represen-
tativa a nivel nacional en los Estados Unidos de 1998
a 2009y cuya poblacién de estudio fue de 55,781,965
egresos de pacientes hospitalizadas por condiciones
asociadas al embarazo, los resultados mostraron

lo siguiente: la tasa general de AOS fue de 3.0 por
10,000 mujeres; sin embargo, la tasa se incrementd
sustancialmente de 0.7 en 1998 a 7.3 en 2009, con
un incremento anual promedio de 24%. Después de
controlar por obesidad y otros factores de confusién
potenciales, la AOS se asocié a un incremento en las
probabilidades de padecer morbilidades relacionadas
al embarazo, incluyendo preeclampsia [RM = 2.5 (IC
95% 2.2-2.9)], eclampsia [RM = 5.4 (IC 95% 3.3-8.9)],
cardiomiopatia [RM = 9.0 (IC 95% 7.5-10.9)] y trom-
boembolia pulmonar [RM = 4.5 (IC 95% 2.3-8.9)].
Las mujeres con AOS tuvieron un riesgo cinco veces
mayor de morir durante la hospitalizacion [RM = 5.0
(IC 95% 2.4-11.5)]. Los efectos adversos de la AOS en
resultados seleccionados fueron exacerbados por la
obesidad. Los resultados de este estudio tienen ele-
vada validez externa e interna por el disefio, tamano
de muestra y otras caracteristicas metodoldgicas del
estudio.?s

En otro metaanalisis publicado en el 2014, se
incluyeron un total de 24 publicaciones. Los resul-
tados demostraron que los trastornos respiratorios
del dormir de gravedad moderada o grave durante el
embarazo se asociaron significativamente con dia-
betes mellitus gestacional [RM = 1.78 (IC 95% 1.29
a 2.46)], hipertension relacionada al embarazo [RM
= 2.38 (IC 95% 1.63-3.47)], preeclampsia [RM = 2.19
(IC 95% 1.71-2.80)], parto de pretérmino [RM = 1.98
(IC 95% 1.59-2.48)], bajo peso al nacer [RM = 1.75 (IC
95% 1.33-2.32)], ingreso del neonato a la Unidad de
Cuidados Intensivos [RM = 2.43 (IC 95% 1.61-3.68)],
restriccion del crecimiento intrauterino [RM = 1.44 (IC
95% 1.22-1.71)] y un puntaje de la escala de Apgar <
7 a1 min [RM =1.78 (IC 95% 1.10-2.91)], pero no con
la edad gestacional o el peso al nacimiento.?* Otro
estudio determind que el AOS es mas frecuente en el
tercer semestre del embarazo. Los factores de riesgo
de desarrollar AOS en el tercer trimestre entre mujeres
sin trastornos respiratorios del dormir en la evaluacién
basal fueron el IMC y la edad materna.?®> También en
mujeres embarazadas en el segundo trimestre tardio
y en el tercer trimestre, mostré6 que el embarazo se
asocio con trastornos del suefo. El suefio estuvo mas
alterado en las mujeres con diabetes mellitus gestacio-
nal que las mujeres embarazadas con glucosa normal.
Los autores probaron que existe una fuerte asociacion
entre diabetes gestacional y AOS.?¢

Finalmente, la apnea obstructiva del suefio en mu-
jeres embarazadas esta asociada con un pobre creci-
miento fetal. Comparando a 14 mujeres embarazadas
con AOS y 27 controles embarazadas, solamente las
pacientes con AOS [RM =6 (IC 95% 1.2-29.7), p = 0.03]
y el IMC [RM =2.52 (IC 95% 1.09-5.80), p = 0.03] estu-

230

Neumol Cir Torax, Vol. 77, No. 3, Julio-septiembre 2018



NCT

Martinez-Briseno D, et al.

vieron significativamente asociadas con un crecimiento
fetal reducido. No se observaron diferencias estadistica-
mente significativas en los reguladores del crecimiento
fetal entre casos y controles.?” En un estudio reciente
de cohorte de base poblacional disefiado para examinar
la asociacién entre AOS y desenlaces del embarazo, la
AQOS se asocio con tasas elevadas de complicaciones
obstétricas y de intervenciones, asi como de parto de
pretérmino.2®

Estos estudios son importantes por el gran tamano
de muestra, por tener un grupo de referencia, por tener
un disefo epidemioldgico de base poblacional, por la
validez de los instrumentos utilizados y por los desen-
laces maternos y neonatales bien definidos. Estas ca-
racteristicas de los estudios nos permiten concluir que
existe una asociacion sugestiva de causalidad entre la
AOS y los desenlaces negativos en el parto.

Muerte materna y perinatal

En un estudio para identificar los determinantes de
muerte perinatal, se encontr6 que los embarazos
multiples, la asfixia grave al nacimiento, la apnea y
la enterocolitis necrotizante fueron los predictores
significativos de mortalidad neonatal. La mayoria de
las muertes perinatales (83.2%) se debieron a asfixia
perinatal grave (54.5%). En la madre, el principal de-
terminante de muerte neonatal fue la hemorragia antes
del parto.?® Como ya se dijo previamente, las mujeres
con AOS tuvieron un riesgo cinco veces mayor de morir
durante la hospitalizaciéon [RM = 5.0 (IC 95% 2.4-11.5)].22

Estudios que no muestran asociacion
entre AOS y desenlaces del parto

En un estudio de casos y controles reciente (2016), no
se observo un incremento en la prevalencia de AOS
en mujeres embarazadas. Un motivo que explicaria
este hallazgo es que el 89% de las embarazadas que
participaron en el estudio tenian el IMC normal. En este
estudio, ni la presencia de AOS ni ronquido fueron una
probable explicacion para el incremento en la somno-
lencia diurna entre mujeres embarazadas.*®

Funcion respiratoria, sueino
y AOS en mujeres embarazadas

Durante el embarazo ocurren muchos cambios en el
sistema respiratorio, particularmente durante el tercer
trimestre, los cuales pueden alterar la funcién respira-
toria durante el suefo, aumentando el manejo venti-
latorio y la tasa metabdlica, reduciendo la capacidad
funcional residual y el volumen residual, aumentando

los gradientes de oxigeno alveolar-arterial y cambiando
las funciones de la via aérea superior.®'

La fisiologia del embarazo puede predisponer a
las mujeres a desarrollar limitaciones del flujo de aire
durante el sueno. Un estudio disefiado para evaluar
si las mujeres embarazadas con sospecha de tras-
tornos respiratorios del dormir tienen un mayor riesgo
de tener limitaciones al flujo de aire comparadas con
controles no embarazadas mostré que las mujeres
embarazadas con sospecha de AOS tienen limitacio-
nes al flujo de aire que los controles no embarazadas,
aun cuando el primer grupo no llene los criterios
polisomnograficos.®?

Estudios de intervencion
en mujeres embarazadas con AOS

Los estudios referidos anteriormente son estudios ob-
servacionales en los que no se hizo ninguna interven-
cion para prevenir los desenlaces negativos tanto en
la madre como en el neonato. Recién se han publicado
ensayos clinicos con el tratamiento con presién aérea
positiva continua en la via aérea (CPAP) en las mujeres
embarazadas. Desde 1992, se propuso que la terapia
con CPAP podria ser el tratamiento de eleccién para
mejorar los trastornos relacionados al suefio en mujeres
embarazadas.®

Hay reportes aislados de la eficacia del CPAP en
el tratamiento de madres con preeclampsia de inicio
temprano asociada a trastornos respiratorios del dor-
mir.3* Se ha descrito que el CPAP es efectivo en la
AQOS, pero también en reducir la presion sanguinea. El
CPAP puede ser util en la prevencién y tratamiento de
la preeclampsia.®® Otro caso clinico mostré evidencia
de que los trastornos respiratorios del dormir se asocian
con eventos adversos en la madre y en el feto y que el
uso del CPAP para tratar la AOS redujo significativa-
mente la hipertensién gestacional materna.*® Existe otro
reporte de caso de una mujer embarazada con AQOS,
que produjo hipertension pulmonar en el embarazo.
Esta paciente respondio bien al tratamiento con CPAP
nasal como se hizo evidente por la diuresis masiva y
el buen desenlace del parto.®”

Existen hasta ahora un ndmero escaso de ensa-
yos clinicos que evaluan el tratamiento con CPAP en
mujeres embarazadas con AOS. En el primer ensayo
clinico, se hizo una intervencién con CPAP en muje-
res embarazadas con preeclampsia asociada a AOS.
Los niveles de IL-18 medidos por ELISA en pacientes
embarazadas con preeclampsia y AOS estuvieron sig-
nificativamente elevados, sugiriendo que la presencia
de AOS puede aumentar la incidencia de preeclampsia
por aumentar la respuesta inflamatoria, mientras que
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el tratamiento con CPAP podria efectivamente mejorar
el proceso patoldgico.3®

En un segundo ensayo clinico que implicé la admi-
nistracién de CPAP nasal en mujeres embarazadas, la
aplicacién temprana del CPAP alivié los sintomas res-
piratorios relacionados al suefio, pero no fue suficiente
para prevenir los resultados negativos del embarazo.
La obesidad y la preeclampsia previa mostraron ser
factores de riesgo importantes asociados a las peores
complicaciones. Sin embargo, la CPAP puede ser
benéfica para disminuir la gravedad de los resultados,
en particular si se individualiza de acuerdo con los
factores de riesgo del paciente y, mas especificamente,
a la hipertension al inicio del embarazo.®® Otro ensayo
clinico de los mismos autores mostré que la CPAP nasal
es un tratamiento seguro y efectivo en el tratamiento
de los trastornos respiratorios del dormir durante el
embarazo.*

La preeclampsia afecta entre el 5 a 7% de los em-
barazos, la cual esta asociada con bajo peso al nacer
y muerte fetal y se acompafa a menudo por trastornos
respiratorios del dormir. En un estudio clinico contro-
lado, la comparacion entre mujeres embarazadas con
AOS diagnosticada por polisomnografia y mujeres
embarazadas sin trastornos respiratorios del dormir y
en el cual el primer grupo fue tratado con CPAP durante
la noche, mostré que la CPAP mejoré el movimiento
fetal en las mujeres con AOS. Los autores sugirieron
que los trastornos respiratorios del dormir juegan un
papel patogénico al reducir la actividad fetal y posi-
blemente en otros desenlaces adversos asociados a
preeclampsia.*

Los estudios de intervencion realizados hace poco
sugieren una asociacion especifica entre la restriccion
del crecimiento intrauterino que comunmente ocurre
en pacientes con preeclampsia y disminucién del gasto
cardiaco materno. Existe evidencia que indica que los
trastornos del suefio estédn asociados con cambios
hemodinamicos en mujeres con preeclampsia. Estos
cambios se redujeron con el uso de CPAP nasal. La
reduccion del gasto cardiaco durante el suefio puede
tener un efecto adverso sobre el desarrollo fetal.*? Otro
estudio mostré que la obstruccion de vias aéreas supe-
riores durante el suefio en mujeres con preeclampsia
se encuentra asociada con incrementos en la presion
arterial, la cual puede ser eliminada con el uso de
CPAP nasal.*®

Problemas metodoldgicos en el estudio
de AOS en mujeres embarazadas

Algunos autores consideran que las herramientas
actuales para el tamizaje de AOS no pueden aplicarse

facilmente en mujeres embarazadas. Existe alguna
evidencia que vincula la atencién prenatal mala y los
resultados neonatales en pacientes embarazadas con
AOS. Hasta ahora, hay escasa evidencia en la cual
pudieran establecerse los parametros para el trata-
miento de AOS y no existe tampoco evidencia de los
impactos de dichos tratamientos a corto plazo maternos
0 neonatales.*

La importancia del sueio materno y su contribucién
a la salud de la madre y el feto durante el embarazo
se ha ido reconociendo cada vez mas; sin embargo,
la capacidad de recordar exactamente las practicas
de sueno cuando se realiza un cuestionario ha sido
criticada duramente. Un estudio reciente mostré que
la posicion al inicio del suefio, la duracién del suefo y
el numero de veces que se levanta la persona durante
la noche se recordaron exactamente, mientras que la
latencia al suefio y la posicion al despertar no fueron
recordadas.*®

En un estudio disenado precisamente para evaluar
los cuestionarios para el tamizaje de AOS en mujeres
embarazadas, se compararon los resultados de seis
cuestionarios de tamizaje para AOS con una polisom-
nografia nocturna portatil. Doscientos dieciocho de
las pacientes (88%) fueron AOS negativas, mientras
que 30 (12%) fueron AOS positivas, basados en la
polisomnografia. Comparados con las mujeres sin
AQS, las pacientes con AOS tuvieron un mayor IMC y
mayor perimetro de cuello, asi como elevadas tasas de
hipertensién (crénica y gestacional), diabetes mellitus
pregestacional, asma y preeclampsia. La capacidad
diagnéstica de las pruebas de tamizaje fue modesta,
aunque los componentes individuales estuvieron aso-
ciados fuertemente con AOS (nivel de evidencia I1).46

En mujeres embarazadas de alto riesgo, el presentar
ronquido y tener un alto riesgo en el cuestionario Berlin
modificado resultaron significativamente asociados
a hipertension gestacional y a parto por cesarea. El
cuestionario Berlin puede utilizarse como una herra-
mienta de tamizaje en las mujeres embarazadas.*” En
un estudio similar, se observé que la utilidad de los
cuestionarios de tamizaje durante el embarazo tiene
una utilidad diferente dependiendo del trimestre de
embarazo. En mujeres de alto riesgo, los cuestiona-
rios Berlin y Stop-Bang tuvieron una utilidad limitada
en el primer trimestre del embarazo, pero los valores
predictivos fueron aceptables de acuerdo a como
progresaba el embarazo, particularmente durante el
segundo trimestre. La AOS en mujeres embarazadas
parece ser un proceso dinamico, con diferentes niveles
de prediccioén diagndstica durante cada trimestre.*® Otro
estudio encontré resultados que difieren acerca del va-
lor predictivo de los cuestionarios cuando se comparan
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con la polisomnografia. En un ensayo prospectivo, el
tamizaje positivo basado en el cuestionario de Berlin
y la escala de somnolencia de Epworth tuvo un valor
predictivo bajo de AOS en embarazadas y estuvo aso-
ciado con una alta tasa de referencia.*®

Otro estudio que comparé la sensibilidad del
cuestionario de Berlin y la escala de somnolencia de
Epworth para diagnéstico de AOS mostré que el tami-
zaje positivo para el cuestionario de Berlin se asocio
significativamente con alteraciones hipertensivas en el
andlisis multivariado [riesgo relativo ajustado = 1.90 (IC
95% 1.52 a 2.37)]. Los resultados de este estudio indi-
can que el cuestionario de Berlin, pero no la Escala de
somnolencia de Epworth, se asocié significativamente
con resultados adversos del embarazo (hipertension
gestacional) y los items especificos predijeron estos
resultados mejor que otros. Los autores consideran que
este estudio no prueba una asociacién causal entre el
cuestionario de Berlin y AOS. Otro estudio realizado
en Corea y que utilizé como prueba de tamizaje el
cuestionario de Berlin mostré que la prevalencia de
AOS evaluada por cuestionario esta sobreestimada en
mujeres embarazadas coreanas. La polisomnografia
puede ser necesaria para estimar AOS en este grupo
poblacional y para evaluar la relacién entre AOS y la
ocurrencia de crecimiento fetal reducido de acuer-
do con la edad gestacional o preeclampsia.’®® Otros
autores han confirmado el bajo valor predictivo del
cuestionario de Berlin en el diagndstico de AOS en
mujeres embarazadas.®'

Un estudio que fue disefiado para elaborar un indice
de prediccion de trastornos relacionados al suefio en
mujeres embarazadas elaborado con base en cues-
tionarios y polisomnografia encontré en un anélisis
multivariado que el ronquido ruidoso, un IMC = 32 kg
m(-2) y el cansancio al despertar fueron los predictores
mas fuertes de trastornos respiratorios del dormir du-
rante el embarazo. Este modelo presentd un area bajo
la curva de 0.952.%2

Sin embargo, otros autores que han utilizado cues-
tionarios como instrumento para el diagndstico de AOS
en mujeres embarazadas han encontrado un valor
predictivo alto con el cuestionario de Berlin. Cuando
se analizaron 465 pacientes consecutivas, quienes
completaron el cuestionario de Berlin, las pacientes
con un cuestionario positivo tuvieron un IMC mayor,
una tasa mas alta de alteraciones médicas preemba-
razo y una tasa mayor de cesareas que el grupo con
el cuestionario negativo (68 vs. 51%). La preeclampsia
y la diabetes gestacional fueron mas prevalentes en el
grupo con cuestionario positivo que las mujeres con
cuestionario negativo [19 (28%) vs. 18 (5%) para pree-
clampsia y ocho (12%) vs. 13 (3%) para diabetes ges-

tacional, respectivamente]. En el andlisis de regresion
logistica, el embarazo, la edad gestacional al nacimiento
y el tener un cuestionario positivo fueron predictores
independientes para preeclampsia. EI IMC y la historia
de alteraciones médicas maternas fueron predictores
independientes de diabetes mellitus gestacional.®® De
acuerdo a otro grupo de investigadores, el diagndstico
de somnolencia excesiva diurna (ESS, por sus siglas en
inglés) es un método conveniente y econdmico para el
diagnéstico de AOS en mujeres embarazadas con una
alta sensibilidad y especificidad diagndstica.®

En otro estudio disefiado para determinar si existia
una asociacién entre la ESS y las complicaciones
del parto tales como las alteraciones hipertensivas
gestacionales, la diabetes gestacional y los partos por
cesarea, se utilizé la escala de somnolencia de Epworth
para identificar a madres embarazadas de alto riesgo
de apnea. Los resultados mostraron una asociacién
significativa con diabetes gestacional en pacientes con
ESS > 16 en comparacion con aquéllas con un ESS <
16, aun después de multiples ajustes [RMa = 6.82 (IC
95% 1.19-39.27)]; sin embargo, el nimero de mujeres
en la categoria de un ESS > 16 fue muy pequeno.®®
Otros autores han corroborado el uso de la ESS para el
diagndstico de somnolencia excesiva diurna en mujeres
en posparto inmediato. La somnolencia excesiva diurna
fue un hallazgo frecuente en el tercer trimestre del em-
barazo. La somnolencia excesiva diurna, el ronquido y
las apneas parecen ser predictores independientes del
puntaje en la escala de ESS.%

Se ha utilizado la determinacion de marcadores de
angiogénesis en mujeres embarazadas con AOS en
comparacién con mujeres embarazadas con bajo ries-
go de AOS. Las glicoproteinas circulantes secretadas
por la placenta y los marcadores de angiogénesis se
encuentran alterados en las mujeres embarazadas con
AOS.5” Otro estudio mostrd que el AOS se asocia con
unos niveles reducidos de estriol (UE3) independien-
temente del IMC, reflejando quiza sufrimiento fetal.5®
El diagnéstico de sindrome de piernas inquietas debe
ser conocido entre los obstetras y cémo éste puede
estar relacionado a AOS vy a resultados adversos del
embarazo.*®

CONCLUSIONES

Existe evidencia concluyente de que los trastornos
respiratorios del dormir son mas frecuentes durante
el embarazo y se asocian a peores desenlaces en la
madre y en el neonato. Es posible hacer un tamizaje
mediante cuestionarios estandarizados para identifi-
car a pacientes con alto riesgo de AOS, sindrome de
piernas inquietas e insomnio que pueden ser referidas
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para su estudio mediante polisomnografia. Asimismo,
existe evidencia suficiente de que el tratamiento con
CPAP disminuye riesgos maternos y fetales en pacien-
tes embarazadas con AOS. Finalmente, el tratamiento
con CPAP incide directamente en algunas causas de
muerte materna, muertes que podrian ser evitables.
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