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Resumen

“Caracterizacion de hallazgos en la poligrafia respiratoria en pacientes con diagndstico
de apnea obstructiva del sueio del servicio de neumologia de la HGZ 30.”

Autores: Madtie de Ledn Aldaba, Edgar Omar Sepulveda Aguilar, Patricia Urias Almada,
Alberto Barreras Serrano

Introduccion: El Sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) es el colapso repetitivo e
intermitente de las vias respiratorias superiores ocasionando obstruccion del flujo de aire,
resultando en apnea o hipopnea. Caracterizado por: despertares nocturnos, mala calidad del
suefio y somnolencia diurna; produce mayor riesgo de accidentes automovilisticos,
enfermedades: metabdlicas, cardiovasculares y cerebrovasculares, considerado por la OMS
la segunda enfermedad respiratoria cronica mundialmente, con prevalencia del 10-17%, sin

embargo, subdiagnosticada hasta un 80%.

Objetivo general: Caracterizar los hallazgos en la poligrafia respiratoria en pacientes con

diagnaostico de apnea obstructiva del suefio del servicio de neumologia de la HGZ No. 30

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo. Previa autorizacion del
Comité Local de Investigacion en Salud, se realiz6 una busqueda en expedientes: las
caracteristicas de la PR, comorbilidades y antropometrias de pacientes diagnosticados con
SAOS en neumologia del HGZ No. 30 del 1 de Julio del 2018 al 30 junio del 2020. El analisis
estadistico se analizo mediante SPSS v.21 IBM®, estadistica descriptiva y analitica, mediante

chi-cuadrada o t-student de acuerdo al tipo de variable.

Resultados: Se recab6 informacion de 104 pacientes 60 hombres y 44 mujeres (57.7% y
42.3%), en su mayoria de la UMF 28 con 28.85%, con una edad media: 53.4+10.77, con
obesidad tipo 1 y 2; un indice apnea-hipopnea 57.5+25.4 eventos, y 420+206 ronquidos.
Diagnostico de SAOS severo en 87.5% de casos, predominantemente en hombres; y

asociacion significativa (p=<0.001) entre severidad del SAOS e incremento del IMC.

Conclusiones: Nuestro trabajo presenta una poblacion con alta prevalencia de obesidad | y
Il, asociadas a la severidad del SAOS; hallazgos poligraficos de SAOS severo, mostrando

factibilidad para el uso de cuestionarios de tamizaje.

Palabras clave: Apnea Obstructiva del Suefio, Poligrafia Respiratoria.



MARCO TEORICO
1.- SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO (SAOS)
1.1.- DEFINICION:

El Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS), se define por la Academia Americana
de Medicina del Suefio (AAMS) como una enfermedad caracterizada por el colapso, repetitivo
e intermitente de las vias respiratorias superiores, durante el suefio, ocasionando una
obstruccion parcial o total del flujo aéreo, con reduccion del flujo respiratorio hasta un 90%.
Produciendo una desaturacion de oxigeno, con un breve alertamiento o micro despertar, para

reestablecer la normalidad. 12

Dentro de las cuestiones anatdmicas, las variaciones de la normalidad especificamente en la
estructura craneofacial, vuelven mas propensa al colapso la via aérea, lo que se ve reflejado
en la prevalencia del SAOS. La faringe, también, con implicaciones anatdmicas, se subdivide
en tres porciones: nasofaringe, orofaringe e hipofaringe; las causas de obstruccion de cada
una de estas porciones son variadas, entre ellas: hipertrofia adenoidea, atresia de coanas o
tumores de origen linfoide en nasofaringe; la orofaringe, la ausencia de soportes rigidos; y la
hipoglotis, que colapsa por disminucién de la contractibilidad muscular principalmente del

geniogloso. 14

Fisiopatologia

El colapso de las estructuras previamente mencionadas reduce la permeabilidad de la faringe,
producida por la presion positiva de la grasa y la contraccion del diafragma, generado por una
fuerza extra luminal mayor a la intraluminal, produciendo el colapso y cierre de la faringe,

impidiendo el paso de aire, con la subsecuente hipoxia. 4

De manera sistémica, el SAOS, tiene repercusiones producto de la hipoxia, liberacion de
mediadores proinflamatorios como: proteina C, IL-6, IL-8, PAF (factor activador de plaquetas),
generando cambios en la presién intratoracica durante los periodos de apnea o hipo apnea,
aumentando la poscarga y las resistencias vasculares periféricas, con aumento de la

frecuencia cardiaca y la presion arterial. 24



1.2.- Cuadro clinico:

La sintomatologia del SAOS puede clasificarse como sintomas nocturnos y diurnos. Los
sintomas nocturnos mas frecuentes son: ronquido fuerte y angustioso, episodios de asfixia,
movimientos anomalos, diaforesis, despertares frecuentes, nicturia y reflujo gastro esofagico.
Mientras que la sintomatologia diurna se caracteriza por somnolencia excesiva, cansancio
cronico, cefalea de predominio matutino, disminucion de la libido, modificaciones del estado
de &nimo ya sea irritabilidad, apatia, depresion; disminucién de las funciones cognitivas como
memoria y concentracion. En mujeres, el cuadro clinico que se presenta con mayor frecuencia

son los sintomas depresivos, ansiedad, cansancio general, falta de energia y cefalea. 5

1.3.- Epidemiologia

A nivel mundial, se estima una prevalencia aproximada del 10% en hombres de 30 a 49 afios,
con un aumento a 17% en edades de 50 a 70 afos, en mujeres de 30 a 49 afios 3% y de 50
a 70 afos 9%. Aproximadamente 20% de la poblacion de mediana edad tiene por lo menos
SAOQOS leve, y el 80% de los casos no se ha diagnosticado, por eso la importancia de realizar

la pesquisa diagndstica de la enfermedad. *

En Latinoamérica, los hispanos, caucasicos y afroamericanos la prevalencia de SAOS es del
17% segun el Sleep Heart Health Study, los sintomas relacionados al SAOS en personas
mayores de 40 afios son frecuentes; la prevalencia de ronquido habitual es del 60%, de

somnolencia excesiva diurna de 16% y de apneas observadas durante el dormir de 12%. *

Finalmente, en México se estima una prevalencia de SAOS de 23 a 26% mujeres y de 40.6 a

49.7% en hombres. ’/

Es de importancia destacar, que producto de la sintomatologia nocturna y subsecuente
somnolencia diurna, los pacientes con SAOS tienen 7 veces mas riesgo de accidentes

vehiculares, laborales y domésticos. &



1.2.- FACTORES DE RIESGO

Factores demogréaficos:

Edad: La prevalencia del SAOS es mas alta en adultos mayores, el mayor incremento de la

prevalencia de SAOS con la edad ocurre a partir de los 35 afios y antes de los 65 afios. &°

Género: Estudios, muestran mayor prevalencia de SAOS en hombres (4-6%) que en mujeres
(2-4%), esta diferencia se cree se da por factores hormonales, diferencias fenotipicas,

distribucion grasa, habitos y exposiciones medioambientales. &°

Menopausia: por pérdida de funcion endocrina del ovario, reduccion de estrégenos y
progesterona, cambios en la distribucion de grasa, se parece mas a la de la distribucion en

hombres: tronco superior y cuello. Que aumenta la aparicion de SAOS. &°

Raza: Las diferencias interraciales originada por la morfologia craneofacial en determinadas
razas. Con base en pacientes caucasicos, la prevalencia de diversas razas se encuentra
aumentada, en afroamericanos es 88% mayor. En un estudio del Hispanic Community Health
Study, realizado en una poblacion de 14 000 adultos hispanos residentes en EE. UU., se
encontré una prevalencia de hasta 25.8%, mayormente en los cubanos. En poblacién de

chinos, la prevalencia en >60 afios (36.5%: 52.6% en hombres y 26.3% en mujeres). 4

Factores de riesgo modificables

Sobrepeso/obesidad: Constituyen uno de los factores de riesgo modificables mas
importante. Multiples estudios asocian de forma importante al SAOS y obesidad, se ha
comprobado que los factores mas importantes para desarrollar el SAOS son el IMC,
circunferencia del cuello y aumento de peso, ronquidos y apneas presenciadas. El sobrepeso
afecta la respiracion por cambios en la anatomia o en la funcion de las vias respiratorias
superiores, por aumentando en los depdésitos de grasa en los musculos, lo que aumenta la
colapsibilidad y reduce su contractibilidad, reduciendo el diametro de la via aérea. Los
depdsitos de grasa alrededor del térax disminuyen la distensibilidad, ocasionando mayor
demanda de oxigeno. La obesidad general y la circunferencia del cuello tienen una fuerte
asociacion con SAOS; Los pacientes con obesidad aumentan al doble el riesgo de presentar

SAQS, el riesgo aumenta en pacientes de sexo masculino y con hipertension arterial. En
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México la prevalencia de sobrepeso y obesidad es més elevada en mujeres que en hombres
mayores de 20 afios. de 75.6%, y de 69.4%, respectivamente. Se observo alta relacion entre
Obesidad y Sindrome de Apnea del Suefio. 8-9-10-11-12

Datos publicados en la cohorte de Wisconsin, reportan que un incremento de 3 kg puede
modificar el IAH de 4.1 a 5.5: en sujetos con IAH leve (<15), el aumento de 10% de peso elevo
seis veces el riesgo de presentar SAOS moderado o severo (IAH >15). En sujetos con
cualquier nivel de severidad de SAOS, un modelo de regresion lineal ajustado para género,
edad y tabaguismo mostré un aumento o reduccion aproximado al 3% en el IAH por cada 1%
de aumento o reduccion del peso corporal. El aumento de peso aumenta la probabilidad y la
severidad del SAOS y estimula la progresion en personas ya enfermas, de la de la misma
manera la pérdida de peso mejora la severidad y sintomatologia del SAOS y del sindrome
metabolico asociado al SAOS. Los nifios y adolescentes con SAOS tienen seis veces mas

riesgo de presentar sindrome metabdélico, comparados con nifios y adolescentes sin SAOS &

13-14-15-16

Consumo de alcohol y depresores del sistema nervioso central (SNC): aumenta 1.33
veces las probabilidades de SAOS. El consumo de alcohol disminuye la actividad muscular de
la faringe y produce aumento en la resistencia, en la vigilia y durante el suefio. Aumenta la
cantidad y duracion de las apneas e hipo apneas con consumo leve de alcohol, a cantidades
mayores puede haber desaturacion asociada. Los mismos efectos se pueden observar con el

uso de otros depresores del SNC como benzodiacepinas, barbitiricos y narcéticos. &°-17-18

Tabaquismo: El estudio de la cohorte de Wisconsin nos muestra que los fumadores activos
tienen un mayor riesgo para desarrollar SAOS comparado con quienes nunca han fumado
(OR=4.44), con mayor riesgo los que fuman mas de 40 cigarrillos al dia los de (OR=40.4). No
hay evidencia en el vinculo entre fumar, ronquido y SAOS, pero se puede relacionar con
incremento de la resistencia inspiratoria en las vias aéreas superiores, como resultado de la

inflamacién crénica de la mucosa nasofaringea. 8917

Anatomia craneofacial y de la via aérea superior: Los cambios de la estructura craneofacial
hacen que la via respiratoria tenga mas probabilidad de colapsar, lo que incrementa la
prevalencia de SAOS. Dentro de las diferencias mas consistentes se incluyen: base del craneo

pequefia, base del crdneo en posicibn mas vertical, retro posicion maxilomandibular,



hipoplasia del tercio medio facial, malformacién oclusal clase Il, micrognatia, macroglosia
relativa, posicion baja del hioides, posicion inferior de estructura laringea, disminucién del

espacio anteroposterior de naso, oro e hipofaringe. 8-9-1°
Enfermedades médicas asociadas al SAOS

Reflujo gastroesofagico: en multiples ocasiones se ha asociado con el SAOS, pero no sé a
establecido la causa.

Hipotiroidismo: la prevalencia de SAOS es mayor que en la poblacién general, este mejorando

o disminuye con el remplazo hormonal.

Acromegalia: se relaciona una prevalencia de 35% en casos controlados y 75% en casos con

la enfermedad activa.

Acondroplasia: existe una incidencia de SAOS entre el 10% y el 75%, Por las malformaciones

craneofaciales y los cambios en la anatomia de la via aérea.

Enfermedades del tejido conectivo: sindromes de Marfan, Ehlers-Danlos y Loeys Dietz,

ocasionado por a las malformaciones craneofaciales y la laxitud del tejido de la faringe.

Enfermedades neuromusculares: son relacionadas a las comprende distrofias musculares,
enfermedades de motoneurona, miopatias, lesiones medulares y de la union neuromuscular,
entre 36% Yy 83%,

Hipotonias musculares: sindrome de Prader Willi (quienes cuentan con una prevalencia de
SAQOS >80%)

Enfermedad Pulmonar Obstructiva crénica: la prevalencia de ambas enfermedades en México
es del 10% para EPOC y para SAOS del 19% hombres y del 15% en mujeres. Estos dos
padecimientos EPOC y SAOS son alrededor del 50% de las consultas de neumologia en

nuestra entidad.
Enfermedades cardiovasculares como:

Hipertension arterial sistémica, cardiopatia isquémica, arritmias, insuficiencia cardiaca,

hipertension arterial pulmonar y enfermedad vascular cerebral, mala calidad de vida,
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Disminucion de las funciones cognitivas, sintomas depresivos y de ansiedad, disminucion de

memoria, atenciéon y concentracién. 202

1.3.- DIAGNOSTICO

La historia clinica a pesar de un buen interrogatorio, exploracién y sintomas caracteristicos;
tiene apenas un 64% de sensibilidad en el diagnéstico de SAOS. Sin embargo, Existen
cuestionarios de prediccion clinica, que permiten un diagndéstico méas certero. El diagnostico
se realiza mediante el indice de Apnea-Hipopnea (IAH), el cual se obtiene de dividir la cantidad
de apneas e hipopneas entre el total de tiempo de suefio, es considerado como normal un IAH
<5/hora, 5-15/hora es considerada enfermedad leve, >15-30/hora moderada y >30/hora grave.
Es considerado diagnostico en individuos asintomaticos 215 o 2 5 en individuos con sintomas

caracteristicos de la enfermedad, no explicados por alguna otra enfermedad. ° 22

El SACS (sleep apnea clinical score en inglés), con sensibilidad y especificidad de 90% y 63%
respectivamente, clasificado en: 1) probabilidad baja: puntaje total < 43; 2) probabilidad

intermedia: 43 a 48 puntos; y 3) probabilidad alta: > 48 puntos. °

El cuestionario STOP-BANG, mostro sensibilidad y especificidad respectivamente para IAH:
>5 82y 48 %, >15 93y 40%, y >30 97 y 33%; con un VPN de 46, 75 y 90% respectivamente.®

El cuestionario STOP-BANG del acronimo en inglés S snore (ronquido), T tired (cansancio o
somnolencia), O observed apneas (apneas observadas), P pressure (HTA), B BMI (indice de
masa corporal > 35 kg/m2), A age (edad > 50), N neck (circunferencia del cuello >40cm)y G

gender (sexo masculing). 22-43-44

Cada una de estas variables, de estar presentes, suma 1 punto. Si el paciente suma 3 0 mas
puntos se considera que tiene una alta probabilidad de padecer SAOS. Este cuestionario ha
sido descrito originalmente por F. Chung en 2008, para ser utilizado en una poblacion que
seria sometida a cirugia. Posteriormente se ha utilizado en la poblacion general. Previamente
se han realizado estudios de utilidad y validacion en varios paises e idiomas, tanto en

Norteamérica, Europa y América Latina.

Las respuestas a las preguntas del cuestionario fueron disefiadas en un formato simple Si/No

y las puntuaciones fluctian entre 0 y 8 puntos. Los resultados se clasifican en: Bajo riesgo si

11



responde afirmativamente 0 a 2 preguntas, riesgo intermedio si responde afirmativamente 3 a
4 preguntas y alto riesgo si responde afirmativamente 5 a 8 preguntas o si respondio “si” a 2
0 mas de las primeras 4 preguntas y es del sexo masculino o si respondio “si” a 2 o mas de
las primeras 4 preguntas y su indice de masa corporal es de mas de 35 kg/m2 o si respondio
“si” a2 o mas de las primeras 4 preguntas y la circunferencia de su cuello es 43 cm en hombres

0 41 cm en mujeres. 22

Escala Epwoth de hipersomnolencia diurna. fue introducido en el afio 1991 por el doctor
Murray Johns del hospital Epwoth en Melbourne Australia. Para valoracion del grado de
somnolencia diurna del paciente. Este test valora la frecuencia o probabilidad del paciente de
guedarse dormido/a en una escala de 0 a 3, para ocho diferentes situaciones cotidianas. Se
suma el puntaje de las 8 situaciones para obtener un numero total entre 0-24. Un resultado
entre 0 a 10 se considera normal; mientras la puntuaciéon de 10 a 12 indica somnolencia
marginal y mayor a 12 sugiere que el paciente padece excesiva somnolencia diurna en posible

relacion con algun trastorno del suefio. 2

Para la Sociedad Espafiola de Patologia respiratoria (SEPAR) la probabilidad clinica para el

diagnostico del SAOS se clasifica en:

Baja: pacientes con ronquidos y apneas observadas, sin somnolencia o comorbilidad

cardiovascular.

Moderada: pacientes con ronquidos y apneas observadas y/o puntuacién en la Escala de
Somnolencia de Epworth de 12-15 y/o indice de masa corporal (IMC) =30, sin comorbilidad

cardiovascular.

Alta: pacientes con ronquidos y apneas observadas, Epworth >15, IMC >30 y/o comorbilidad

cardio vascular. %

El Gold standard para el diagnéstico del SAOS, es mediante la aplicacion de la
polisomnografia (PSG). Una prueba que, registra las alteraciones neurofisiol6gicas y cardio-
respiratorias, valorando las variables de Electroencefalograma, Electrooculograma,
Electromiograma submentoniano, Electrocardiograma, Flujo aéreo naso bucal, Esfuerzo

respiratorio por bandas toraco-abdominales, Saturacién de oxigeno y la posicion corporal

12



durante el suefio. Ademas, el uso de un micréfono para determinar los ronquidos y el registro
de electromiografia del muasculo tibial anterior. para la monitorizacion de la cantidad y calidad
del suefio y la relacidn con otros trastornos respiratorios durante el suefio. La duracion de la
apnea 210 segundos permite definir el SAOS, sin embargo, su duracién puede ser de 10-30

segundos, incluso a mas de 1 minuto. 24-25-26

La Asociacion Americana de Medicina del Suefio (AAMS), define hipopnea como una
disminucién en el flujo respiratorio del 30% al flujo base, por menos de 10 segundos,
acompafado de una desaturacion 4% (a la saturacion previa); o bien disminucion del flujo 50%
con desaturacion 3% y/o un alertamiento. Se dice alertamiento o micro despertar a un cambio
repentino en la frecuencia del electroencefalograma, por lo menos de 3 segundos, precedido
de 10 segundos de suefio estable. 26-27

La poligrafia respiratoria (PR), es avalada por las normativas de la Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) y de la American Sleep Disorders Association
(ASDA), como meétodo diagndstico simplificado, como una alternativa de la PSG para el

diagnéstico del SAOS, ya que ofrece informacion suficiente para establecer el diagnéstico.

La PR realizada Mediante un dispositivo Philips respironics Alice NigthOne, con software
Sleepware G3. Consiste en la monitorizacion y registro de las variables cardiorrespiratorias.
Se registran: flujo oro nasal, movimientos toracoabdominales, saturacién arterial de oxigeno y
frecuencia cardiaca. Otras variables pueden incluir: posicion corporal, ronquido, actimetria y

el electrocardiograma. 26

Flujo oro nasal: sirve paraidentificar las apneas e hipopneas, mediante una sonda de presion
nasal colocadas en las fosas nasales y conectada a un traductor de presion, que mide de
forma cuantitativa el flujo nasal. Los sensores empleados en la PR son los mismos que se

emplean en la polisomnografia. 2

Movimientos toracoabdominales: Se captan los cambios producidos por los movimientos
respiratorios, midiendo indirectamente el esfuerzo respiratorio mediante cinturones o bandas
colocadas a nivel del torax y del abdomen, esto permite clasificar las apneas e hipo apneas

como de origen central, obstructivo o mixto. 2°

13



Pulsioximetria: Mediante un sensor ubicado en el lecho capilar pulsétil, normalmente en el

dedo indice, Se registra la saturacién arterial de oxigeno y la frecuencia cardiaca. ¢

Otras variables: El ronquido se mide con un micréfono colocado en la parte lateral del cuello
o0 en la region supraesternal. La posicidn se registra para poder identificar el tiempo

transcurrido en decubito supino, posicion mas inconveniente para la funcién respiratoria. 2 27

Reglas de calificacién de Apneas e hipo apneas:

Se cataloga como una apnea si cumple con los dos criterios siguientes:

1. descenso en el indicador de flujo respiratorio = 90% en relacién con el flujo de base, es la
privacion o insuficiencia de la respiracion.

2. La duracion del descenso de la sefial debe ser = 10 segundos.

3. Una apnea no siempre se acompafa de desaturacion

Todas las apneas encasillan en alguno de estos tres tipos de acuerdo con su norma de
esfuerzo inspiratorio, concordando con el flujo registrado en la banda:

1. Apnea obstructiva. El esfuerzo se presente en todo el evento, la banda se mueve, sin
importar si el esfuerzo disminuye o se incrementa

2. Apnea central. No existe esfuerzo en ningin momento durante el evento, la banda no se
mueve 3. Apnea mixta. No existe esfuerzo durante la primera fraccion de la apnea y esta
presente en la segunda parte, debido a que la primera porcion es apnea central y la segunda

es obstructiva. 28
Hipopneas:

En poligrafos respiratorios encasillan como hipopnea si cumple todos los criterios siguientes:
1. desplome de la sefial de flujo respiratorio = 30% en relacion con la respiracién de base
2. El tiempo de la caida debe ser = 10 segundos.
3. Criterios para que exista la desaturacién de oxigeno:
a) = 3% en relacion con la saturacién pre-evento.

b) = 4% en relacién con la saturacién pre-evento. 8
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1.4.- TRATAMIENTO

El tratamiento del SAOS leve a moderado consiste en modificar los factores de riesgo como
obesidad, el consumo de alcohol y/o tabaco y sedentarismo, mediante la orientacién
multidisciplinaria entre servicios como nutricion, psicologia, trabajo social y otros. La busqueda

de alteraciones estructurales de las vias respiratorias altas o del macizo facial. °

Para el SAOS severo el tratamiento de eleccion, establecido por la SEPAR, Es la aplicacion
de presion positiva continua en la via aérea (CPAP) durante el suefio y con una efectividad
superior a otros tratamientos. EL CPAP es en un compresor médico que trasmite un flujo de
aire con una presion predeterminada a través de una mascarilla nasal adaptada al paciente y
fijada con un arnés, generando una férula neumatica que trasmite la presion positiva a toda la

via aérea superior impidiendo que colapse durante el suefio. ?°

El tratamiento con CPAP ha comprobado ser seguro para erradicar los eventos de apnea,
mejorando la saturacion de oxigeno, reduciendo los ronquidos y los micro despertares,
corrigiendo asi la sintomatologia tanto nocturna como diurna, IAH y saturacion de O2 con lo
cual, disminuye su gravedad y evita la aparicion de complicaciones, impactando de manera
positiva en la calidad de vida del paciente, y su desarrollo en sus actividades diarias; ademas,
demostrando reducir las tasas de eventos cardiovasculares y cerebrovasculares asociadas a

la mortalidad por SAOS. Por lo tanto, reduciendo gastos relacionados al cuidado de la salud.®
29

Otra opcion de tratamiento es la estimulacion eléctrica del nervio hipogloso, esto consiste en
un sistema generador de pulso, con un electrodo tripolar de medio manguito estimulante de
nervio periférico subcutdneo y un sensor de presion intratoracica. El estimulo se sincroniza
con laiinspiracion y cuenta con una unidad auto controlada para iniciar la programacion cuando

el paciente lo desee.
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ANTECEDENTES

Estudios previos han descrito las consecuencias del SAOS en la poblacion. Donde resalta que
el SAOS ha emergido durante los ultimos afios como causa de morbilidad cardiaca, metabolica
y disfunciéon neurocognitiva. Los cuatro componentes mayores del SAOS son la hipoxia
intermitente, hipercapnia, cambios de presién intratoracica y fragmentacion de suefio. La
fisiopatologia incluye el aumento del estrés oxidativo, inflamacioén sistémica, disfuncion
autonomica y endotelial. La alta prevalencia de obesidad ha agravado el problema y
establecido la necesidad de 6ptimas intervenciones para esta poblacion de alto riesgo. 3!

Uno de los primeros reportes de EUA, Young et al. Reportaron una prevalencia de 4y 2%, en
hombres y mujeres, respectivamente. 3! mientras en México, de acuerdo con lo publicado por
el grupo PLATINO (2008), la prevalencia estimada para mayores de 40 afios es de 2.9-4%.%
Sin embargo, debido al incremento de la obesidad y el aumento de la esperanza de vida de la

poblacion, la prevalencia se estima entre 23-26% en mujeres y 40-49% en hombres. 33

En Colombia se realiz6 un estudio por la universidad de Bucaramanga en 2017 por Silvia Celix
y cols. Donde concluyen que los participantes con diagnostico confirmado de SAQOS,
presentaron una disminucion en su calidad de vida. Con mayor frecuencia en hombres, en
relacion 9:2, no obstante, la calidad de vida fue menor en las mujeres; afectando el
funcionamiento diario un promedio de 3.90+0.86 menor, comparada con otras dimensiones.
Ademas, la esfera social, se vio afectada por la sintomatologia del SAOS, generando

dificultades en sus interacciones interpersonales. 34

Pruebas diagnosticas

La poligrafia respiratoria figura como una opcién de diagnéstico de facil acceso, sino que se
establece como una prueba de diagnéstico vélida. Vazquez et al. reportaron en un grupo de
246 personas con elevada sospecha clinica de SAOS, una concordancia entre la
polisomnografia y la poligrafia respiratoria de 0.98 con una sensibilidad de 98% y una
especificidad de 88%.3°

En otro estudio, Cho et al. encontraron una buena relacion entre la polisomnografia y la

poligrafia respiratoria para el diagnoéstico de apnea obstructiva del suefio. Ellos reportaron
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que la puntuacion manual es mayor a la automatica y que los elementos asociados fueron: la

eficacia de suefio, el registro de alertamientos y la gravedad de la enfermedad. 3¢

Labarca y cols en chile en 2014 reportaron una prevalencia de SAOS, de IAH mayor o igual a
15 eventos/h fue de 68% en pacientes con sindrome metabdlico, también se asocié a un
aumento de la glicemia y de la hemoglobina glicosilada. EI SAOS moderado-Severo se asocia
a desarrollo de DM2 como factor de riesgo independiente. Ademas, la asociacion del aumento
de 10 kg de peso corporal con un aumento del 32% en IAH, mientras que un descenso de 10
kg se asocia a una disminucion de 26% de IAH. El aumento de 10 kg tiene un OR 5,21 (Cl
2,35-11,53) para desarrollar SAOS severo, en hombres y OR 2,5 en mujeres. El tratamiento
con cambio de habitos dietéticos y CPAP redujo el peso en 2,64 Kg. Los cambios en estilo de
vida se asocian a reduccién de 5,65 Kg, y de IMC en 2,33 kg/m2 y IAH 4,55 eventos/hora. %’

En Chile 2013, Elso y cols, afirman que el SAOS es una enfermedad inflamatoria sistémica y
disfuncion endotelial que posee evidentes consecuencias cardiovasculares, metabdlicas y
neurocognitivas en nifios. La frecuencia y severidad de las consecuencias cardiovasculares
sera amplificada por la asociacion con obesidad, probablemente asemejandose a las

complicaciones observadas en adultos. 2

En 2012 Chung et.al. en Toronto Canada observaron la relacion del cuestionario STOP-Bang
y los niveles de bicarbonato en sangre en pacientes programados para cirugia, observando
una mayor especificad en diagnostico de SAOS que el cuestionario STOP-Bang por si solo,
comprobada por poligrafia respiratoria, notaron que el cuestionario STOP-Bang solo tiene
especificidad para SAOS leve de 57.9%, moderado 54.7% y grave 50.6%, con la adhesion de
la medicion de bicarbonato en sangre se observé una mejoria en la especificidad para SAOS
85.2%, moderado 81.7% y grave 79.4%.38

Guerrero-Santiago en 2013, realizo un estudio en Toluca estado de México, donde refiere
5.2% del personal del Hospital General de Cuautitlan tuvieron un riesgo alto para el desarrollo
de SAQS, siendo mayor en hombres que mujeres, encontrando que la obesidad como un
factor que aumenta el riesgo para SAOS, causando colapso de la via aérea secundario al
exceso de tejido graso alrededor del cuello. Ademas, de una prevalencia del 32.9% para

somnolencia excesiva diurna.3®
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En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), de Puebla, México EN el 2016 Se realizo
un estudio donde relacionaron el grado de obesidad por género, encontrando obesidad grado
l'y Il en el 50% de los hombres. aplicando el cuestionario de Berlin se especificé que el 100%
de los hombres, y el 89%, de las mujeres presento alto riesgo. Se hizo diagnostico para SAOS
con probabilidad en 92% y 67%, para hombres y mujeres respectivamente. A todos los
pacientes se les practico polisomnografia, resultando positivo en el 100% de los cuales 93.3%

presento ronquido y 90% nicturia. 4°

En Ciudad de México un estudio de 2018 por Guerrero-Zufiga identifico un alto riesgo de
SAOS en 27.3% de los adultos, con incremento proporcional al indice de masa corporal, edad,
hipertension y habitar en zona urbana. Con sintomas mas frecuentes como ronquido (48.5%)
y dificultad para dormir (36.9%).4*

Garcia Reyes y colaboradores en 2014 evaluaron en México 141 pacientes, 95 hombres
(67%); Encontrando diferencias significativas en circunferencia del cuello, 30-59 cm;
saturacion minima de oxigeno, 35-91%; saturacién promedio (con rango de 65-96%); IAH 0,6-
173 eventos/hora. Concluyendo que una circunferencia de cuello > 43 cm, sugiere asociacion

con la severidad del SAOS. 42

Vera-Arroyo et.al realizaron un estudio de Identificacion de pacientes con riesgo moderado a
alto para SAQOS, en el Hospital General de Culiacan "Dr. Bernardo J. Gastélum” en pacientes
del servicio de medicina interna. Utilizando el cuestionario STOP-BANG. Se establecio un
riesgo moderado a alto para SAQOS, de 60%, pese a no tener diagnéstico definitivo, ya que no

se realizd PSG. 43

En el servicio de Neumologia del Hospital Universitario de Sevilla. Garcia Diaz y cols,
compararon la PSG convencional con la PR. Sus resultados sugieren que la poligrafia
respiratoria es un método especifico y altamente sensible para el diagnéstico del sindrome de

apnea del suefio, con una sensibilidad del 97,8% y especificidad del 82,9%. 4

En 2012 en la clinica de trastornos del suefio, de la UNAM Loman Zuafiga y colaboradores
estudiaron en una poblacién mexicana, el apego al tratamiento con CPAP en adultos con

SAOQOS grave. Estudiaron 63 pacientes, 51 hombres. De 22 a 73 afios, con una media de 47.58
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afos, de ellos, 60 usaron el dispositivo de presion aérea positiva continua (CPAP). Los efectos
secundarios referidos por paciente fueron: Dolor faringeo en 15 pacientes (23.8%), molestias
ocasionadas por la mascarilla (22.2%), otalgia (9.6%) y cefalea (6.3%), solo 24 pacientes
(38.1%) no refirieron molestias. Presentaron una media de la escala de Epworth antes del
tratamiento de 13.6 £ 6.811 y posterior al tratamiento de 5.4 + 3.150, lo que indica que un alto
porcentaje de apego al tratamiento con CPAP en pacientes adultos con SAOS grave, aun con

los efectos secundarios. 4°

F. Chung y colaboradores en 2012 estudiaron 746 pacientes programados para cirugia en el
hospital universitario de Toronto, Canada, mediante el cuestionario STOP-Bang y
polisomnografia (PSG). Reportaron Una prevalencia de SAOS del 68.4%, leve 29.9%,
moderado 20.5%, y grave 18.0%. Con puntaje de STOP-Bang de 5, para moderado / severo
de 4.8 y SAOS grave de 10.4. Para STOP-Bang 6, moderado / severo 6,3 y grave 11,6. Para
STOP-Bang 7 y 8, para moderado / severo de 6.9 y grave 14.9. Las probabilidades de SAOS
moderada / severa aumentaron de 0.36 a 0.60 a medida que el puntaje STOP-Bang aumento.
La mediana de edad fue de 60 afios, 49% hombres, IMC 30 kg m22 y circunferencia de cuello

39 cm. 46

Una publicacion de Cruces-Artero y colaboradores 2018 en Espafia. Analizaron 57 mujeres y
121 hombres, Se evalué a todos los pacientes con el cuestionario STOP-Bang y la
polisomnografia. De los cuales 74 tenian IHA 215. El andlisis de especificidad mediante curva
ROC, demostr6 para una apnea leve AUC 0.996, con sensibilidad y especifidad de 0.991y
0.971 VPP 0.982 y VPN 0.990. Concluyeron que el cuestionario STOP-Bang tiene una utilidad
diagndstica moderada para un IHA 215, pero superior a la de otras escalas, en una poblacién

comunitaria. 4’

El laboratorio de Funcion Pulmonar y Suefio, del Hospital Nacional del Palomar Buenos Aires,
Argentina, en 2017, Baldini y colaboradores. Realizaron un estudio retrospectivo de 327
pacientes con sospecha de SAOS. Reportando el cuestionario STOP-Bang, como herramienta
de facil aplicacion para el cribado de pacientes con sospecha de SAOS. Siendo 171
masculinos (52.3%), edad 49.8 (37.9-61.7) afios, IMC 38.7 kg/m2 (DE 32.5-46), circunferencia

del cuello 44 cm, roncadores 311 (95.1%), con somnolencia o cansancio 232 (70.9%), con
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apneas observadas 206 (63%), HAS 169 (51.7%), PSG normal 42 (12.9%), leve 65 (19.9%),
moderada 59 (18%) y severa 161 (49.2%). “®

Farney en 2011 publicé un estudio donde relaciono el cuestionario STOP-Bang, con la PSG.
Encontrando que el IAH fue en hombres de 5.1 y en mujeres de 3.3, la circunferencia de cuello
en hombres fue de 42.8 y en mujeres de 38.0, un puntaje mayor de 3 en el cuestionario STOP-
Bang aumenta la probabilidad de tener SAOS de 22.3% a 81.9% con 8 puntos. *°

En 2016 Hernandez Voth y colaboradores compararon la PSG con la PR en el servicio de
Neumologia, Hospital Universitario Infanta Sofia, San Sebastidn de los Reyes, Madrid,
Espafia. Donde encontraron que la PR es de uso habitual para estudiar la prevalencia y
gravedad del SAOS, en una muestra de 82 pacientes, se les realizo PR a los que se les realiz
posteriormente una PSG. Se registraron datos antropométricos, clinicos y caracteristicas del
suefo, encontrando que de acuerdo con los resultados la PR ha demostrado un buen
rendimiento diagnostico en comparacion con la PSG solo en pacientes con alta probabilidad
pre test de SAOS grave o moderado. Por lo que es una técnica diagnodstica accesible,
frecuentemente, facil, rapido y costo-efectiva para el diagnostico de SAOS, por lo que su uso

es recomendable. %0

Aramendi y cols. 2017, compararon la Escala de Epworth y Cuestionario STOP-Bang como
predictores del SAOS, con 125 pacientes quienes completaron la ESS, STOP-Bang y
realizaron una polisomnografia, encontraron que la prevalencia del grupo IAH < 15 fue de 36%,
y del grupo IAH = 15 fue de 64%. Para la ESS, 71 pacientes presentaron somnolencia diurna,
49,3% con un |IAH < 15y 50,7% con un IAH = 15. Especificidad 77,78%, sensibilidad 55%,
area bajo la curva ROC 0,6553. Para el cuestionario STOP-Bang, 110 pacientes presentaron
alto riesgo para SAOS, 30% con un IAH < 15y 70% con IAH = 15. Especificidad 26,67%,
sensibilidad 96,25%, area bajo la curva ROC 0,7671. Se enfrentaron ambos cuestionarios y
concluyeron que la sensibilidad de ESS es baja y su area bajo la curva ROC poco significativa.
La gran sensibilidad del cuestionario STOP-Bang junto con su area bajo la curva ROC, lo

convierten en una herramienta de importancia para realizar screening de SAOS. !

Alonso Alvarez. y colaboradores en 2008 en Espafia. Valoraron la fiabilidad de la poligrafia
respiratoria (PR) para el diagnostico de SAOS y los costos de la de PR comparados a la

polisomnografia nocturna (PSG) en 45 pacientes con sospecha clinica de SAOS. Los
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pacientes tenian, con una edad media de 52,3 + 11 afios. A los que se les diagnostico de
SAOS < 10 con la PSG a 21 pacientes (46,6%). Al compararlos con la PR, la relacion fue
significativa para todos los pacientes. Con un indice de eventos respiratorios de 13,7 o mayor,
con un area bajo la curva de eficacia diagnéstica del 87,5%. Encontraron que realizar la PR
tiene un costo menor de la mitad de realizar la PSG. >

JUSTIFICACION:

La investigacion que se pretende realizar tiene relevancia debido a que, tanto en nuestra
entidad, como en nuestra ciudad no existe hasta la fecha, ningin estudio donde se interpreten
los parametros de la poligrafia respiratoria de pacientes con diagnéstico de sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAOS), en primer nivel de atencion.

La OMS reconoce al SAOS como la segunda enfermedad respiratoria cronica mas comun,
debido a la poca informacidn sobre las caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y tratamiento
en México y en nuestra entidad; el SAOS representa un claro problema de salud para la
sociedad por su afeccion fisica, psicolégica y social, deteriorando asi la calidad de vida de las

personas afectadas y sus relacionados.

El principal sintoma del SAOS son ronquidos y somnolencia diurna, que es la principal causa
de deterioro en el rendimiento laboral, accidentes de transito, relaciones personales, teniendo
como principales complicaciones las enfermedades cardiovasculares, cerebrales,
metabodlicas, trastornos de ansiedad y depresion, lo que ocasiona un deterioro en la calidad
de vida de los pacientes que lo padecen, por lo que es un problema de salud publica grave.
Se estima que un 80 % de los casos se encuentra sin diagnosticar, ocasionando aumento en
el gasto publico y ausentismo laboral por no diagnosticarse oportunamente, reduciéndose
considerablemente si se otorga el tratamiento adecuado y oportuno a los pacientes que lo

padecen.

Motivo por el cual se realiza la siguiente investigacion, con el fin de obtener nuevos
conocimientos que nos sirvan de herramientas de apoyo para profesionales de la salud, en
primer nivel de atencion, con esto disminuir costos de atencién y prevenir posibles

complicaciones del SAOS.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se realiza la siguiente investigacion con el objetivo de realizar una descripcion detallada de
los pardmetros que se miden con la PR. Existen muchos pacientes que no han mejorado su
sintomatologia y una gran proporcion de pacientes no se les ha establecido un diagnéstico,
por lo que no se les proporcionado tratamiento especifico y adecuado para SAOS, lo que esta
causando aumento en el presupuesto, por ausentismo laboral e incapacidades prolongadas
por la sintomatologia y patologias asociadas al SAOS. Los resultados obtenidos seran
publicados con la finalidad de brindar informacién nueva y confiable que sirva para ampliar el
conocimiento en el personal de salud y de esta forma disminuir las complicaciones del SAOS,

con esto mejorar la calidad de vida en estos pacientes y sus allegados.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudles son las caracteristicas de los hallazgos en la Poligrafia Respiratoria en
pacientes con diagndéstico de Apnea Obstructiva del Suefio del servicio de Neumologia
de la HGZ No. 30?
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OBJETIVOS:

Objetivo general: Caracterizar los hallazgos en la poligrafia respiratoria en pacientes con

diagnéstico de apnea obstructiva del suefio del servicio de neumologia de la HGZ No. 30

Objetivos especificos:

1.- Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con SAOS, atendidos en el servicio

de neumologia en el HGZ No. 30

2.- Identificar la unidad de procedencia de los pacientes con SAQOS, atendidos en el servicio

de neumologia en el HGZ No. 30.

3.- Determinar la proporciéon de pacientes con SAOS, que se clasifican en leve, moderado y

grave.

4.- Describir las caracteristicas de los hallazgos por poligrafia, por cada uno de los resultados

de clasificacion: leve, moderado y grave.

5.- Conocer el género en el que predomina el SAOS.

6.- Identificar y describir las comorbilidades de los pacientes con SAOS.
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MATERIAL Y METODOS:
Disefo del estudio: Observacional, descriptivo, retrospectivo.

Sujetos de estudio: se incluiran un total de 115 Poligrafias respiratorias de pacientes con
diagnéstico de sindrome de apnea obstructiva del suefio que acudieron al servicio de
neumologia del HGZ No. 30, de Mexicali Baja California, México,

Periodo: El periodo de tiempo comprende de 01 de julio del 2018 al 30 de junio del 2020.

CRITERIOS

Inclusioén:

e poligrafias respiratorias de pacientes con diagnéstico de SAOS atendidos en el
servicio de neumologia en el HGZ 30, mayores de 18 afios e independientemente del

género.
Exclusion:
e Pacientes que no cuenten con poligrafia
Eliminacion:

e poligrafias respiratorias con informacion incompleta
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PROCEDIMIENTO

Previa aprobacion por el Comité Local de Investigacion en Salud y el Comité de Etica en

Investigacion, con la autorizacion de la Direccion del HGZ No. 30 se iniciara la recoleccion de

los datos, previa seleccién de los registros para el andlisis de los mismos. Se revisaran los

expedientes de pacientes con diagnéstico de sindrome de apnea obstructiva del suefio, que

cuenten con poligrafia respiratoria, de donde se tomaran los resultados y se describiran las

caracteristicas de la poligrafia respiratoria, comorbilidades, y antropometria de los pacientes

al momento del diagnéstico de SAOS, como son: talla, peso, IMC, circunferencia del cuello

Definicién y Operacionalizaciéon de las variables.

Tabla 1: variables de caracteristicas generales

Variable Definicion conceptual | Definicidn operacional | Tipo y | Escala
naturaleza

Sexo Condicién  organica | Identificacion qgue | cualitativa | 1.- hombre
masculino o | hace el paciente de su | Nominal 2.- mujer
femenino, en base a | sexo, registrado en
sus diferencias fisicas | expediente

Edad Periodo de tiempo | Edad referida por el | cuantitativa | Afios
gque ha transcurrido | paciente durante el | Discreta
desde su nacimiento | estudio
hasta la fecha actual

Peso Cantidad de | Cantidad en | cuantitativa | Expresado en
kilogramos que pesa | kilogramos que pesa | Continua kilogramos
una persona el paciente, al

momento del estudio

Talla: estatura o altura de | Altura en centimetros | cuantitativa | Expresado en

las personas que alcanza el | Continua centimetros

paciente desde Ila
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base de los pies hasta
el vertex cefélico
indice de masa | Indicador simple de la | Cociente que resulta | cualitativa |[Normal: 18.5-24.9,
corporal (IMC) | relacion entre peso y | de dividir el peso entre | Ordinal Sobrepeso:25-29.5
estatura la talla, sirve para obesidad: =230.
estatificar grado de
sobrepeso u obesidad
circunferencia | Indicador de la | Cantidad de | cuantitativa | Centimetros
del cuello circunferencia centimetros que mide | continua
cervical el cuello del paciente
a nivel del cartilago
tiroideo.
Comorbilidades | Enfermedades  que | Enfermedades cualitativa | 0.- Ausente
ocurren en una | concomitantes  que | Nominal 1.- DM2
persona al mismo | refiere el expediente 2.- HAS
tiempo o uno después | al momento  del 3.- EPOC
del otro estudio 4.- Hipotiroidismo
Tabla 2: variables asociadas a SAOS.
Variable Definicién conceptual | Definicién operacional | Tipo y Escala
naturaleza
indice de | Relacion numérica de | Cociente del numero | cualitativa Normal: <5
Apnea- tipo respiratorio por | de Apnea-Hipopnea en | Ordinal Leve: 5-15
Hipopnea (IAH) | tiempo de suefio un periodo de tiempo Moderado:
reportado por poligrafia >15-30
grave: >30
Concentracién | Concentracion de | Concentracién de | Cuantitativa | Expresada en
de oxigeno oxigeno en sangre oxigeno en sangre | Continua porcentaje
medida con oximetria
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Frecuencia Cantidad de latidos | NUmero de | Cuantitativa | pulsaciones por
cardiaca del corazén en un | pulsaciones percibidas | Continua minuto
periodo de tiempo en un periodo de
tiempo
Ronquidos Cantidad de | Numero de ronquidos | Cuantitativa | Ronquidos por
ronquidos en un | durante el periodo de | Continua noche
periodo de tiempo suefo

ANALISIS DE DATOS.

Se obtendran frecuencias de los hallazgos de la Poligrafia Respiratoria analizados. Ademas,
para la distribucion de los hallazgos por grupos de edad, género, IMC y lugar de procedencia,
se construiran tablas de doble entrada. Se presentaran los resultados con la ayuda de graficos
de barras y de pastel. El andlisis se realizara mediante el paquete estadistico SPSS v.24 para
PC.

IMPLICACIONES ETICAS

Este estudio de investigacion se basa en lo estipulado en la Ley General de Salud (LGS),
capitulo 2, articulo 13, que establece el respeto a la dignidad, protecciéon de derechos y
bienestar del paciente. Respeta las bases para la investigacion asentadas en el articulo 14;
se respeta la privacidad del sujeto como lo estipula el articulo 16. De acuerdo al articulo 17 de
la LGS, esta investigacion puede clasificarse como “sin riesgo”, dado que solo se recaban

datos mediante la revision de expedientes.

No presenta un riesgo para las poblaciones especiales como nifios o embarazadas, con las
gue se tenga que tener alguna consideracion especial, dada la metodologia del estudio no

representa un riesgo para la poblacion.

También respeta los principios médicos para las investigaciones médicas en seres humanos

de acuerdo con la Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.
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FACTIBILIDAD:

El presente estudio es factible debido a que el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
cuenta con un sistema donde se registran todos los pacientes derechohabientes que acuden
a consulta diariamente, también contamos con el expediente clinico donde se encuentran
registrados todos los padecimientos de importancia de cada paciente, también se cuentan con
los recursos econdmicos y humanos para el desarrollo de la investigacion, en pacientes con

sospecha clinica por sus factores de riesgo para SAOS, en el HGZ No. 30.

RECURSOS HUMANOS

Investigador principal: Edgar Omar Sepulveda Aguilar
Investigador Responsable: Madtie de Le6n Aldaba
Asesor Tematico: Patricia Urias Almada

Asesor Metodologico: Alberto Barreras Serrano

RECURSOS MATERIALES
Expediente clinico

Hojas de papel
Computadora

Impresora

Lapices

Registros de Poligrafia Respiratoria

RECURSOS FINANCIEROS

El estudio se llevo a cabo con recursos propios del investigador por o que no se requirié

financiamiento para su realizacion.
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RESULTADOS
Caracterizacion de la Poblacion

De nuestra poblacién de estudio, un total de 115 pacientes solo 104 pacientes cumplieron con
los criterios de inclusion, de los cuales 57.7% (n=60) fueron hombres y 42.3% (n=44) mujeres
(Gréfico 1). Nuestra poblacién general tuvo un promedio de edad de 53.4+10.77 (34-80 afos)
representados en el grafico 2, con una tendencia bimodal en las edades de 48 y 55 afios.
Respecto a los grupos etarios de interés (Mayores de 30 afios, mayores de 40 afios y adulto
mayor) la distribucion del SAOS tuvo mayor presencia en mayores de 40 afios, como se
observa en el grafico 3. Afectando en su mayoria, a la poblacion derechohabiente

econémicamente activa, implicando un gasto para el instituto.
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Grafico 1.- Distribucion porcentual de genero
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Caracterizacion antropométrica de la poblacion

Los resultados de las variables antropométricas evaluadas: peso, talla, IMC, perimetro de
cuello; se representan en cuadro 1. Con base en dichas variables y la proporcion de
diagnésticos de sobrepeso y obesidad; en nuestra poblacion predomina la obesidad grado | y
Il con 25% y 27.9% respectivamente, con mayor afeccion en el sexo masculino; y solo 5% de
nuestra poblacidén se considera dentro de los parametros para un IMC normal (Grafico 4).

Cuadro 1. Estadisticos descriptivos para variables antropométricas

Caracteristica Media Desviacion
Estandar
Peso 98 23
Talla 1.66 0.09
IMC 35.55 7.68
Perimetro de cuello 44 5.9

INTERPRETACION
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Gréfico 4.- Interpretacion de IMC
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Ademas de los datos de sobrepeso/obesidad reportados con el IMC, nuestra poblacion cuenta
con diversas comorbilidades, siendo las mas representativas: Asma, DM2, HAS y el binomio
DM/HAS; predominando en el género masculino (Cuadro 2).

Cuadro 2. Distribucion de comorbilidades por sexo en pacientes con SAOS
Ninguna Asma Bocio DsMs DM2 Sx HAS HAS/ HoT Total

Down DM2
FEMENINO 32 0 1 0 1 0 4 6 0 44
MASCULINO 43 2 0 1 4 1 4 4 1 60
Total 75 2 1 1 5 1 8 10 1 104

DsMs.- Distrofia Muscular, HoT.- Hipotiroidismo.

Respecto a las unidades de medicina familiar (UMF) de procedencia de cada uno de nuestros
pacientes, fueron registradas un total de 10 UMF: No: 3, 4, 5, 10, 12, 16, 28, 31, 37 y 40. Con
una afluencia predominante de las unidades No. 28 y No. 16 (Grafico 5).
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Ggrafico 5.- Distribucién de pacientes de acuerdo a UMF
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Poligrafia Respiratoria

Los parametros medidos por la poligrafia respiratoria: indice Apnea-Hipopnea (IAH),

saturacion de oxigeno (SO2), frecuencia cardiaca (FC) y ronquidos; se presentaron en nuestra

poblacion de la siguiente manera: IAH promedio 57.5 +25.4 (1-127); SO2 menor promedio:
67.7+£13.5 (28-92) y mayor: 97.8+2.4 (85-100); FC minima: 51.6+9.9 (19-75) y maxima:
107.6+33.3 (60-255); y ronquidos de: 420+206 (11-944) (Cuadro 3). La interpretacion de estos
resultados muestra a la mayoria de nuestra poblacion de estudio con un diagndstico de SAOS

grave 87.5% (91/104), seguido del moderado 8.7% (9/104), reflejando una disminucién de los

signos vitales conforme aumenta el grado de severidad del SAOS (Gréfico 6). Tanto los datos

de frecuencia (60/104) como de severidad (53/91), son mayores en la poblacion masculina

(Grafico 7).

Cuadro 3.- Valores medios para variables de Poligrafia de acuerdo a Gravedad

Normal Leve Moderado Grave
General Media Media Media Media
IAH 57.5 (x25.4) 1.0 9.4 (x3.3) 24.2 (+4.4) 63.0 (x21.9)
SAO2 MENOR 67.7 (x13.5) 92.0 80.3 (.7.6) 73.1 (x14.8) 66.5 (+13.1)
SAO2 MAYOR 97.8 (x2.4) 97.0 96.7 (x4) 97.9 (x2.1) 97.8 (x2.4)
FC MIN 51.6 (x9.9) 90.0 101.7 (¢21.1) 102.0(x12.6) 108.6 (¥9.3)
FC MAX 107.6 (£33.3) 90.0 101.7 (10.7) 102.0(£23.5) 108.6 (x34.7)
RONQUIDOS 420 (£206) 11.0 380.3(x257) 318.2(x159) 436.3 (+204)
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Al estratificar la severidad del SAOS con base en la UMF de referencias, las unidades 16 y
28, representan las que refieren mayor cantidad de pacientes con SAOS grave; y junto con la
UMF 40, refieren casi la totalidad de los pacientes moderados, siendo la principal unidad de
referencia en este rubro la UMF 16 (Gréfico 8).

Gréfico 8.- Severidad de SAOS con base en la UMF de procedencia
También, se estadifico la severidad del SAOS junto a las comorbilidades presentadas,

concordando una mayor incidencia de comorbilidades a mayor grado de severidad del SAOS,

predominando la hipertension arterial y la diabetes mellitus (Grafico 9).
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Grafico 9.- Comorbilidades agreupadas de acuerdo a severidad de SAOS
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Analisis de asociacion

Ademas, nuestros resultados de andlisis de asociacién, muestran en la comparaciéon entre
sexos, grupo etario y comorbilidades, no presenta asociacion significativa. Sin embargo, existe
una fuerte asociacion entre el grado de obesidad y la severidad del SAOS

DISCUSION

Nuestra investigacion muestra el fenotipo clinico del Sindrome Apnea Obstructiva del Suefio,
en la ciudad de Mexicali, de donde no se encontraron datos publicados hasta la fecha de
realizacion del presente trabajo, cabe sefialar que tampoco se ha encontrado informacion
referente a alguna ciudad que asemeje geograficamente y las posibles implicaciones de este

factor en el desarrollo del SAOS.

Caracterizacion de la Poblacion:

Al igual que investigaciones previas 3234, nuestro estudio muestra una predileccion en afeccion
del género masculino, con mayor presencia en la quinta década de la vida. 33 Ademas, nuestra
investigacion concuerda con los datos analizados de ENSANUT por Guerrero-Zuiiga, donde
la poblacién con sintomatologia asociada al suefio presenta alteraciones en el estado
nutricional, caracterizadas por un aumento en el IMC, con sobrepeso, sin embargo, respecto
a la frecuencia de género diferimos a lo reportado en este estudio, con la presencia
mayoritariamente de mujeres, esto presumiblemente secundario al disefio metodoldgico de
ambos estudios, y el alcance de ambos, siendo ENSANUT una encuesta nacional donde la

mayoria de la poblacién pertenecen a este género 1.

La caracterizacion clinica de nuestros pacientes presentados, concuerda con lo publicado
previamente en Latinoamérica; con la presencia de un IMC elevado y en pacientes de la quinta
década de la vida “8. Previamente el Instituto Mexicano de Seguro Social realizé un estudio
describiendo a la poblaciéon derechohabiente con SAOS %°: presentandose mayormente en

hombre obesos, con el ronquido como sintoma principal, nicturia y cefalea.
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En poblacién latinoamericana Labarca y cols. 3’ reportaron una importante relacion entre las
determinantes del sindrome metabdlico y la presencia de SAOS, al igual que nuestro estudio
por otra parte, se presento una alta incidencia tanto de HAS, DM como de obesidad, esta
ultima siendo altamente asociada a la mayor severidad de los sintomas del SAOS, asi como
la presencia de multiples comorbilidades; lo que pone de manifiesto la importancia del
adecuado tamizaje y control de las enfermedades cronico degenerativas como pilar del
tratamiento y prevencion del SAOS ¥. Ademas, Elso y cols? reportaron la asociacion de la
mejoria de la sintomatologia, reforzando asi la importancia del control de comorbilidades para
el manejo del SAOS.
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También en México, estudios como el de Garcia-Reyes (2014), han demostrado la importancia
del IMC vy la circunferencia de cuello como determinantes para el desarrollo de SAQS 4142

Nuestro estudio muestra una asociacion con alta significancia, del incremento del IMC con la
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severidad del SAOS reportada mediante poligrafia respiratoria. Reafirmando asi la importancia
de las comorbilidades en el SAOS.

A pesar de la ausencia de asociacion entre otras comorbilidades y el SAOS en nuestro estudio,
la evidencia consultada %233334.37.40-4248 gpoya la importancia de las comorbilidades, como:
Hipertension, diabetes y obesidad; las patologias respiratorias y su control; en el desarrollo y
manejo del SAOS.

Poligrafia Respiratoria

El uso del IAH como medida de alteraciones respiratorias durante el suefio, ha sido utilizado
por distintos estudios en diferentes regiones y como indicador de la gravedad de estos
trastornos. Nuestro estudio, presenta similitudes entre estudios presentados en México, sin

embargo, difiere de estudios publicados en Espafia o EEUU (Cuadro 7).

Cuadro 4.- Comparacion de Variables de la PR

Estudio IAH IMC Perimetro SO2 SO2
Cuello  Promedio Minima
Presente 57.5 35.55 44 82.75 67.7
Garcia Reyes 54.2 32 - 88.2 70.9
Farney 32.9 33.8 40.7 - -
Hernandez-Voth 11.7 30.8 38.55 94.2 84.7

SO2: Saturacion de Oxigeno

Nuestros parametros evaluados por PR, son superiores a los presentados por Hernandez-
Voth (Espafa). Un mayor IAH (57.5+25.4 vs 11.7+ 7.1) y una menor SAO2 (67.7+13.5vs 84.7+
6.6) en nuestro estudio, se explican por una diferencia en la prevalencia de severidad entre
nuestro estudio y el de Hernandez-Voth: Leve: 2.83% y 60%; Moderado 8.65% y 37%; y grave
87.56% contra 3%. *°
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Farney et al. En EEUU, reporta IAH 32.9+30.1 y un perimetro de cuello 40.7+4.8 cm, valores
mas parecidos a los obtenidos en el presente trabajo 4°. Confirmando el uso del cuestionario
STP-BANG como tamizaje y predictor de SAOS.

De igual manera, en la poblacién espafiola, Cruces Artero reporta una utilidad moderada entre
el uso del cuestionario STOP-BANG con una indice apnea hipopnea =15, para el diagndstico

de SAOS en la comunidad. 4’

Las caracteristicas de nuestra poblacién, con puntajes elevados de IAH, sugieren la
posibilidad de implementar métodos de cribado de bajo costo y facil reproducibilidad como el
cuestionario STOP-Bang en la poblacion de Mexicali, con una alta probabilidad de resultados
favorables, aun siendo aplicados por personal de primer nivel de atencion en las UMF, sin la

necesidad de un especialista en medicina del suefio.

La distribucion de referencias por parte de las UMF, reportadas en el presente trabajo es
probable refleje situaciones geograficas o socioecondémicas para el desarrollo de SAOS; o

bien ser producto de factores institucionales en la referencia de pacientes a segundo nivel.
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Conclusiones

Se encontr6é una poblacidn con altos indices de masa corporal y diagnéstico de obesidad |y
Il, asociados significativamente (p= < 0.001) a mayor severidad del SAOS. Ademas, una mayor
frecuencia y cantidad de comorbilidades en los estadios mas severos de SAOS.

Se encontré una mayor afluencia de pacientes provenientes de las unidades de medicina
familiar mas grandes y con mayor derechohabiencia. Sin embargo, es necesario el
complementar la presente investigacion, con mayor informacion sobre las unidades de primer
nivel.

Nuestra comunidad muestra caracteristicas en la poligrafia respiratoria adecuadas, para el
uso de métodos de tamizaje en unidades de primer contacto, como el cuestionario STOP-
Bang.

Recomendaciones

Reconocer los patrones clinicos del SAOS en la poblacion de Mexicali, permitira implementar
estrategias de diagnodstico o sospecha clinica oportuna en el primer nivel de atencion,
facilitando su referencia a un segundo nivel para el manejo de pacientes con SAOS,

previniendo asi complicaciones o sintomatologia severa en la poblacion.

Identificar las caracteristicas clinicas de nuestra poblacién, tiene importancia en el manejo
clinico, para incidir en los determinantes de salud modificables y por lo tanto en la calidad de

vida de la poblacion de Mexicali B.C.

La informacion recopilada previa a este estudio, asi como la informacién obtenida del mismo,
abre la oportunidad para estudios prospectivos para determinar, que la modificacion de

determinantes de salud, impacta y mejora el sindrome de apnea obstructiva del suefio.

Pacientes con diagndstico de SAOS se recomienda disminuir el indice de masa corporal en

personas con sobrepeso y obesidad siendo este uno de los principales factores de riesgo.
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ANEXOS

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Elaboracién del protocolo X X

Registro de protocolo en X
Sirelcis

Recoleccion de datos X

Captura de base de datos X

Andlisis de resultados X

Discusion de resultados X

Conclusiones X

Presentacion de tesis X
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Carta de autorizacion

Dr. Guillermo Garcia Hernandez
Director del Hospital General de Zona No. 30 IMSS
PRESENTE:

Por medio de la presente se solicita su autorizacion para llevar a cabo el siguiente estudio de
investigacion:

“Caracterizacion de hallazgos en la poligrafia respiratoria en pacientes con

diagnostico de apnea obstructiva del sueio del servicio de neumologia de la HGZ 30.”

El cual consiste en la revision de expedientes de pacientes con diagnéstico de sindrome de
apnea obstructiva del suefio SAOS. para poder describir las caracteristicas de los hallazgos
en la poligrafia respiratoria y sus comorbilidades.

Sin mas por el momento me despido de usted agradeciendo de antemano todas sus
atenciones y las facilidades para realizar el estudio.

Atentamente:
Dra. Madtie de Le6n Aldaba

Investigador Responsable y Titular del Curso de Medicina Familiar
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Recoleccion de datos

Nombre y Apellidos:

Fecha del Estudio:

Numero de afiliacion:

Teléfono Paciente:

Edad:
IMC: Género:

anos,

Estatura:

m, Peso: Kg

consume alcohol Sl NO

tabaquismo Sl NO

¢, Enfermedades o alteraciones?

Sl

NO

Desde cuando

Convulsiones

Trombosis /
hemorragia
cerebral

Hipertension
Arterial

EPOC (Enfisema /
Bronquitis
Cronica)

Hipotiroidismo

Deformidad de
torax / columna

Enfermedad
Cardiaca (cual)

Diabetes

Depresion

Otro

Datos de Poligrafia

Variables

Valores

IAH

AO

FC

S0O2

RONQUIDO
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