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1. ANTECEDENTES

La Academia Americana de Medicina del Suefio (AAMS) define al Sindrome de Apnea
Obstructiva del Suefio (SAOS) como una enfermedad que se caracteriza por episodios
repetitivos de obstruccion total (apnea) o parcial (hipopnea) de la via aérea superior
durante el dormir. Por definicion, los eventos de apnea e hipopnea tienen una duracién
minima de 10 segundos, aunque la mayoria tienen duracién entre 10 y 30 segundos y de
vez en cuando pueden prolongarse por mas de un minuto. La colapsabilidad que se
presenta en los musculos faringeos por depresién de la regulacion de estos mismos
durante el suefo y la anestesia, predisponen a alteraciones respiratorias.

Son mas frecuentes en suefio de movimientos oculares rapidos (MOR) y en las etapas N1y
N2 de suefio no MOR. Cuando los eventos respiratorios ocurren en suefio MOR suelen ser
mas prolongados y se asocian a mayor desaturacién de oxigeno. Al resolverse el evento
respiratorio, la saturacién de oxigeno suele regresar a los valores basales.

1.1 Epidemiologia

El SAOS es un trastorno frecuente que acompafia a la epidemia actual de obesidad, y tiene
un gran impacto sobre los sistemas de salud; en Estados Unidos se gastan 3.4 billones de
délares anules sélo en servicios médicos, ademas, origina pérdidas indirectas por
ausentismo laboral y accidentes. Las estimaciones en la poblacién general de SAQOS leve en
varones se encuentran de 1 en 4 y en mujeres de 1 en 10, de SAOS moderado en varones
de 1 en 9y mujeresde 1 en 20.

En varios estudios con base poblacional se ha descrito una prevalencia del 3%; 2% en
mujeres y 4% en hombres; sin embargo, lo verdaderamente alarmante es que en la Ultima
Encuesta Nacional de Salud y Suefio se calculd que un cuarto de la poblacién tiene alto
riesgo de padecer la enfermedad. En Latinoamérica 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%. En la Ciudad de México, a través de cuestionario y poligrafia respiratoria se
estimd una prevalencia de SAOS de 2.2% en mujeres y 4.4% en hombres. Dicha estimacion
aumenta de manera exponencial al incrementar el indice de masa corporal (IMC),
llegando a ser casi del 10% en sujetos con IMC mayor a 40 kg/m2. Por lo tanto, los
pacientes con SAOS pueden ser un desafio para los anestesiélogos los cuales necesitan
tener un conocimiento profundo de este trastorno.
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1.2 Factores de riesgo

Los factores de riesgo se presentan como modificables y no modificables, siendo de los
modificables, la obesidad, alcohol, tabaco y consumo de hipndticos. Dentro de los no
modificables se presentan, género masculino, género femenino postmenopausica,
alteraciones anatdmicas craneofaciales, DM2, edad >40 afios, la acromegalia, el
hipotiroidismo, el sindrome de Cushing y el hiperandrogenismo.

1.3 Criterios diagnodsticos

Los criterios diagndsticos para SAQOS se establecen mediante polisomnografia en una
noche. El indice de apnea hipopnea (IAH) es el nUmero de eventos respiratorios anormales
(apnea u obstrucciones parciales) los cuales deben durar 10 o mas segundos, asociandose
a disminuciéon de la oxigenacion en la sangre. Se establece que un IAH entre 5y 15 es
diagndstico de SAQS leve, un IAH entre 15 y 30 es diagndstico de SAOS moderado y un IAH
> 30 es diagndstico de SAQS severo.

1.4 Fisiopatologia

El colapso de la faringe durante el suefio depende de dos fuerzas opuestas: 1) la fuerza
“dilatadora” que tiende a mantener la faringe abierta y que depende de dos mecanismos;
el primero y mas importante es la contraccidn de los musculos dilatadores de la faringe de
los cuales el geniogloso es el mas grande y el mas estudiado; y el segundo, es el volumen
pulmonar,

gue al ejercer hacia abajo una fuerza de traccion sobre la via aérea, confiere estabilidad a
la faringe; y 2) la fuerza “colapsante” que tiende a cerrar la faringe, esta constituida por la
presién negativa intraluminal generada por la contraccién diafragmatica y por la presion
positiva extraluminal que ejercen los tejidos blandos, principalmente la grasa, sobre la luz
faringea. Aplicando el modelo de resistencia de Starling para tubos colapsables, la
permeabilidad de la faringe depende del equilibrio de estas dos fuerzas (dilatadora vs.
colapsante). La presion por fuera del tubo (en este caso la faringe) se convierte en el
determinante de que exista flujo a pesar de mantener un gradiente de presidn; es decir, la
presion transmural (presién intraluminal menos la presién extraluminal) determinard el
calibre del tubo y con ello el flujo de aire. Cuando la presion extraluminal es mayor a la



AUSHLIAL ESFANUL

intraluminal (presidn transmural negativa) la faringe se colapsa y no permite el flujo de
aire a pesar de que se mantenga un gradiente de presion en los extremos. En los sujetos
sanos, la faringe se colapsa cuando la presién intraluminal estd por debajo de la
atmosférica, mientras que en los pacientes con SAOS el colapso se presenta con presiones
intraluminales mayores a la atmosférica; en estos pacientes, la faringe se obstruye sélo
con la pérdida del tono muscular de la via aérea superior durante el dormir. Son muchos
los factores que pueden modificar el equilibrio entre las fuerzas dilatadoras y colapsantes
y con ello afectar la permeabilidad de la via aérea superior, los mas importantes son:
factores anatdmicos que incluyen alteraciones éseas o extensos depdsitos de grasa en el
espacio parafaringeo, cambios del tono muscular, alteraciones del control central de la
respiracion, problemas del estado de conciencia, disfuncion del sistema nervioso
periférico y del tono vascular, asi como las fuerzas de tensidn superficial y la posicién
corporal.

El SAOS no es una enfermedad confinada a la faringe, es un padecimiento con
repercusiones sistémicas, las cuales dependen de tres mecanismos principales de dafio: 1)
hipoxemia intermitente-reoxigenacioén, 2) cambios en la presion intratordcica durante las
apneas e hipopneas, y 3) alertamientos o microdespertares. La hipoxemia intermitente-
reoxigenacion se refiere a que los eventos de apnea-hipopnea se acompaifian de caidas en
la presion arterial de oxigeno, lo cual se revierte al reinstaurarse la respiracién. Este
proceso de hipoxemia-reoxigenacion generalmente se presenta con un patrén ciclico
durante toda la noche y ocasiona que el endotelio vascular, durante la hipoxemia, libere
sustancias promotoras de inflamacién como proteina C reactiva, factor de necrosis
tumoral alfa e interleucinas 6 y 8. Ademads, se activan factores de la coagulacién
ocasionando aumento de la viscosidad sanguinea y agregacién plaquetaria. En los
periodos de reoxigenacion se liberan especies reactivas de oxigeno que median el estrés
oxidante; dichas sustancias, por lo menos en modelos animales, han probado tener
efectos deletéreos sobre el organismo como la disminucién de la funcién ventricular,
disminuyen la biodisponibilidad de éxido nitrico, inducen apoptosis en neuronas corticales
y pudieran tener relacidon con la somnolencia diurna. La hipernormocapnia es otro factor
involucrado en este mismo mecanismo de dafio bioldgico; sin embargo, ha sido poco
estudiado y con resultados menos consistentes.

Durante los eventos respiratorios obstructivos (apneas e hipopneas), se generan cambios
de la presidn intratordcica; de tal manera, que al inspirar contra una faringe ocluida puede
disminuir esta presidon hasta valores subatmosféricos como -80 mmHg. Mientras se
presenta el evento obstructivo esta disminucién en la presién intratordcica ocasiona un
incremento en la postcarga del ventriculo izquierdo alterando la funcién sistdlica del
mismo, ademas, provoca problemas de relajacién disminuyendo asi el llenado ventricular.
Esta combinacidn resulta en una disminucién del volumen latido y consecuentemente del
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gasto cardiaco. Al resolverse el evento, el retorno venoso hacia el ventriculo derecho
incrementa, lo que por el mecanismo de interdependencia ventricular, desplaza al septum
interventricular hacia la izquierda disminuyendo la distensibilidad del ventriculo izquierdo,
afectando aun mas la funcién ventricular.

Los alertamientos o microdespertares son eventos electroencefalograficos que se
presentan generalmente al final de un evento respiratorio, y son habitualmente
necesarios para restablecer el flujo aéreo. Si los alertamientos se presentan en forma
frecuente ocasionan fragmentacidon del sueifio, lo que se relaciona con somnolencia
excesiva diurna, disminucién de funciones cognitivas y accidentes automovilisticos y
laborales. Los alertamientos se acompafian de una sobreestimulacién simpatica; y por lo
tanto, de liberacién de sustancias vasoactivas que incrementan la frecuencia y disminuyen
la variabilidad cardiaca, incrementando las resistencias vasculares periféricas y con ello la
presion arterial.

1.5 Comorbilidades asociadas al SAOS

El SAOS se asocia a multiples patologias dentro de las cuales se encuentra: enfermedad
cardiovascular (infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, arritmias e hipertension),
enfermedad cerebrovascular, sindrome metabdlico, enfermedad por reflujo
gastroesofdgico, obesidad, trastornos endocrinos (enfermedad de Cushing e
hipotiroidismo) y trastornos del tejido conectivo (sindrome de marfan).

1.6 Complicaciones postoperatorias en pacientes con SAOS

En la poblacidn en general, el SAOS no tratado es un factor de riesgo independiente para
el aumento de todas las causas de mortalidad. Se revisaron varios estudios publicados
recientemente los cuales demostraron aumento en complicaciones postoperatorias en
pacientes con SAOS frente a pacientes sin SAOS. Gupta et al demostraron que las
complicaciones postoperatorias graves en los pacientes de SAOS intervenidos por
reemplazo de cadera o de rodilla, se produjo en el 24% frente a 9 % en el grupo control sin
SAOS. Del mismo modo, Liao y Chung et al encontraron que la incidencia de
complicaciones postoperatorias en el grupo con SAOS fue de 44 % frente a 28 % en el
grupo sin SAOS. En otro estudio prospectivo de cohortes, Chung et al demostraron que la
incidencia de complicaciones postoperatorias en 147 pacientes fueron de 27,4 % en
pacientes con SAOS frente a 12,3 % en pacientes sin SAOS. Gali et al encontré un aumento
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del riesgo de complicaciones postoperatorias en 221 pacientes con alto riesgo de SAQS,
ademads, también se reportd que se asociaron independientemente con aumento de
hipoxemia postoperatoria, transferencias de unidades de cuidados intensivos no
planeadas y estancias hospitalarias mds largas después de realizar cirugia no cardiaca.
Memtsoudis et al encontraron que los pacientes con SAOS presentan mayores riesgos de
complicaciones pulmonares después de cirugias ortopédicas y cirugias en general frente a
pacientes sin SAOS. Flum et al demostraron que el diagnéstico de la SAOS en pacientes
sometidos a cirugia bariatrica fue un factor de riesgo independiente de los resultados
postoperatorios adversos.

1.7 Evaluacion preoperatoria en pacientes con diagndstico previo de SAOS

Tanto el diagndstico y la gravedad del SAOS se debe determinar a través del interrogatorio
sobre los sintomas de SAOS y una revision de los resultados de la polisomnografia. Estos
pacientes con diagndstico previo de SAOS puede tener complicaciones sistémicas de las
cuales incluyen hipoxemia, hipercapnia, policitemia, y corpulmonar. Deben ser
determinadas la presencia de comorbilidades importantes como hipertension no
controlada, arritmias, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, sindrome
metabdlico y obesidad mérbida. Se ha reportado que del 15 al 20 % de pacientes con
SAOS presentan hipertension pulmonar. Sin embargo, las guias clinicas basadas en
evidencia del colegio americano de médicos del térax no recomiendan la evaluacion de
rutina para detectar la presencia de hipertensién arterial pulmonar en el manejo de los
pacientes con SAOS. A pesar de esto, se deben evitar los factores intraoperatorios que
produzcan elevacion en la presidon arterial pulmonar en pacientes con SAOS.

El uso y el cumplimiento de los dispositivos de presidon positiva de la via aérea (PAP) deben
ser evaluados. Algunos de los pacientes con SAOS conocida pueden ser remitido al
especialista en medicina del suefio para la reevaluacién antes de la cirugia electiva, sobre
todo en pacientes que han tenido una reciente exacerbacidon de los sintomas, o han
estado sin un adecuado cumplimiento del tratamiento con dispositivos de PAP. Los
pacientes con SAOS moderada y grave que han estado en terapia con dispositivos de PAP,
deberian continuar la terapia de PAP en el

Periodo preoperatorio. El equipo de anestesia debe ser alertado con anticipacién para que
se pueda desarrollar un plan de anestesia d6ptimo. Las estrategias y precauciones
perioperatorias de pacientes con SAOS son de suma importancia y se deben realizar en
todo momento para disminuir los riesgos inherentes a esta patologia.
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1.8 Métodos para detecciéon de SAOS preoperatorios

El estdndar de oro para el diagndstico del SAOS es por polisomnografia del suefio
realizado durante la noche. Sin embargo, el costo, la experiencia, el equipo y el tiempo,
son limitaciones que hacen que la deteccién mediante polisomnografia no se realice de
rutina. Por lo tanto, se necesitan herramientas practicas para filtrar los pacientes con
mayor riesgo de SAOS y poder realizar deteccién de esta patologia. Varias herramientas
basadas en cuestionarios se han desarrollado, incluyendo la Escala de Somnolencia
Epworth, el Cuestionario de Berlin y la puntuacién Clinica de Apnea del suefio. Una
herramienta de evaluacidon clinica concisa fue desarrollado para anestesidlogos el
cuestionario STOP - Bang es un modelo de puntuacién basado en respuestas si / no a 8
preguntas de facil administracién con el acrénimo STOP - Bang:

Snoring (ronquidos), éusted ronca alto?

Tiredness (fatiga), éusted se siente cansado o somnoliento durante el dia?

Observed (observacién), ¢alguien le ha observado pausas respiratorias durante su suefio?
Blood Pressure (presion arterial), ¢usted padece o ha padecido de hipertensidn arterial?
BMI (IMC), indice de masa corporal >35kg/m2.

Age (edad), edad >50 afios.

Neck (cuello), circunferencia cervical >40cm.

Gender (sexo), sexo masculino.

Los pacientes se consideran en riesgo de SAQOS si presentan > 3 items positivos en el
cuestionario

STOP - bang. Los pacientes son considerados como de alto riesgo de SAOS si presentan
entre 5 a 8 items positivo en el cuestionario STOP - bang.

Las herramientas de deteccion del SAOS deben tener un alto grado de sensibilidad a
expensas de una menor especificidad. El cuestionario STOP - bang con un corte de 3 tiene
un alto nivel de sensibilidad y de valor predictivo negativo, especialmente para los
pacientes con SAOS moderada y grave. Si el paciente se califica como bajo riesgo de SAOS
por el cuestionario STOP - Bang, es poco probable que tenga el paciente un SAOS
moderado o severo. El cuestionario STOP - bang tiene una sensibilidad del 93 % y el 100 %
para valores del IAH de > 15 y > 30 respectivamente; y una especificidad del 43% y 37%
para valores del IAH de > 15 y > 30 respectivamente. Una puntuacién de 5, 6, 7 y 8 es mas
predictiva de SAOS moderada a severa. Mediante el uso de un valor de corte mas alto
para el STOP - Bang 5, 6, y 7, la especificidad para el IAH> 30 (SAOS severa) se incrementd
a74 %, 88 %y 95 % respectivamente. Los pacientes que se identifican con un alto riesgo
de SAOS en el cuestionario STOP- bang, se asocian con mayores complicaciones
postoperatorias.
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2. MARCO DE REFERENCIA

Una proporcidn significativa de los pacientes con SAOS permanecen sin diagnosticar
cuando los pacientes se presentan para cirugia electiva. Alrededor de una cuarta parte (24
%) de los pacientes quirurgicos electivos resultaron estar en alto riesgo de SAQS, de los
cuales 4 de cada 5 no habian sido diagnosticados con SAOS. Ademas, SAOS puede estar
asociada con un mayor riesgo de complicaciones postoperatorias. En la comunidad en
general el SAOS es un factor que incrementa la estancia hospitalaria, hipoxemia,
compromiso pulmonar y mortalidad, en el postoperatorio de cirugia no cardiaca.
(Anesthesiology 2012; 112:406-409)

Los pacientes con un |IAH preoperatorio alto, al ser reevaluados postquirurgicamente
tienden a presentar un IAH mds alto que el inicial. Factores como la edad avanzada y la
dosis de opioides contribuyeron a la elevacion del IAH postquirdrgico. La apnea
obstructiva del suefio preoperatoria asociado a la anestesia y al sexo masculino
aumentaron los IAH postoperatoria. (Anesthesiology 2014; 120:299-311)

Aunque la obesidad ha sido claramente vinculada con un aumento de la incidencia de
complicaciones perioperatoria, incluyendo infecciones de heridas, tromboembolismo
venoso, eventos cardiacos adversos y complicaciones respiratorias, algunos apoyan la
opinidn que el SAQS, independiente de la obesidad, aumenta los riesgos perioperatorios.
Los pacientes con SAOS son mas vulnerables a isquemia cerebral perioperatoria la cual
conduce a delirium postoperatorio. También, a lo largo de esta linea, este trastorno
respiratorio del suefio se ha relacionado recientemente con el desarrollo del deterioro
cognitivo. Los pacientes con deterioro cognitivo tienen tasas significativamente mas altas
de delirium, otra posible via que une el SAOS y delirium postoperatorio. (Anesthesiology
2012; 116:753-755)

La correccion de la arquitectura del suefio es perturbada y el IAH es mayor en los
pacientes con SAOS frente a los que no presentan SAQS, en el postquirdrgico. Aunque en
el postoperatorio las alteraciones en la arquitectura del suefio son mayores en la etapa
N1, los trastornos de respiracién durante el suefio eran mayores en la etapa N3.
(Anesthesiology 2014; 120:287-98)

La obstruccién de las vias respiratorias puede causar desaturacién de oxigeno episddica
asociada al suefio, hipercapnia episédica, y disfuncidn cardiovascular. En el periodo
perioperatorio, pacientes tanto pediadtricos y adultos con SAOS, aunque sean
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asintomaticos, presentan desafios especiales que deben abordarse para minimizar el
riesgo de morbilidad o mortalidad perioperatoria. (Anesthesiology 2014; 120:268-86)

La administracion de sedantes, anestésicos y analgésicos en pacientes con SAOS
empeoran la obstruccidn de la faringe. En los pacientes con SAOS bajo anestesia general,
hay una mayor depresién de los musculos de las vias respiratorias superiores que el
diafragma. Con el aumento de la obesidad y el consiguiente aumento en la prevalencia del
SAQS, los médicos necesitan directrices basadas en la evidencia en relacidn con el manejo
perioperatorio del SAOS para minimizar acontecimientos adversos relacionados con la
administracion de la anestesia. Deteccién preoperatoria para el SAOS y estrategias
perioperatorias para manejo de los pacientes con SAOS en pacientes hospitalizados y
ambulatorios deben ser aplicadas en todos los centros de salud. (Journal of
Anaesthesiology Clinical Pharmacology 2011; 27:447-448)

10
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es alto el porcentaje de pacientes, con alto riesgo de Sindrome de Apnea Obstructiva del
Suefio, no diagnosticados previamente y que ingresan a cirugia electiva en el Hospital
Espanol?

4. JUSTIFICACION

Con lo demostrado y escrito en la literatura, sobre las multiples complicaciones que se
pueden presentar en el postoperatorio, en pacientes con sindrome de apnea obstructiva
del suefio y aun con un porcentaje considerable de pacientes no diagnosticados que
ingresan a cirugia. El estudio presente se realiza con el fin de detectar pacientes con alto
riesgo de sindrome de apnea obstructiva del suefio no diagnosticado hasta el momento
gue ingresan a cirugia electiva en el hospital espanol. Llevando en un futuro a ser
considerada esta herramienta, para poder clasificar pacientes con alto riesgo y realizar
estudios diagndsticos y asi brindar un mejor manejo anestésico y prevenir complicaciones
postquirdrgicas.

5. OBIETIVO

Demostrar que existe un alto porcentaje de pacientes, con alto riesgo de Sindrome de
Apnea Obstructiva del Suefio y que no han sido diagnosticados, previo a la cirugia electiva
en el Hospital Espafiol.

6. HIPOTESIS

Existe un alto indice de riesgo para el Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio en
pacientes no diagnosticados previamente, y que se ingresan al Hospital Espafiol para
cirugia electiva.

11
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7. DISENO

Es un estudio descriptivo, abierto, observacional y transversal

8. MATERIALES Y METODOS

En el presente estudio se va a evaluar la poblacidn que ingresan a cirugia electiva en el
Hospital Espafiol, entre los meses de febrero y abril del 2014, seleccionando la muestra a
estudiar segun criterios de inclusion y exclusién, con un nimero total de la muestra de 32
pacientes.

8.1 Criterios de inclusion

e Edad entre 30y 60 afios
e |IMC > 25kg/m2
e Pacientes ASA Il y llI

8.2 Criterios de exclusion

e Pacientes con diagndstico previo de Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio

8.3 Criterios de eliminacion

e Pacientes que no presentaban ningun item positivo

12



Wmmmuunt IO F i

=3 :?ﬁ:‘. ==

AUSHLIAL ESFANUL

8.4 Descripcion de procedimientos

Después que el estudio ha sido aprobado por el comité de investigacién y el
departamento de enseiianza del Hospital Espafiol, se realiza durante los meses de febrero,
marzo, y abril del 2014 la encuesta del STOP — bang a los pacientes hospitalizados en el
Hospital Espafiol que van hacer sometidos a cirugia electiva y que cumplen con los
criterios de inclusidn, y realizando exclusidon solamente a los que tienen diagndstico previo
de SAOS. El cuestionario del STOP — bang se realiza durante el momento de la valoracién
prequirurgica, una noche antes del evento quirdrgico. Este cuestionario consta de 4
preguntas y 4 items que se verifican y se obtienen al momento de realizar la anamnesis y
el examen fisico, durante la valoracién preanestesica dentro de las cuales se encuentran:
1. ¢usted ronca alto?, 2. iusted se siente cansado o somnoliento durante el dia?, 3.
éalguien le ha observado pausas respiratorias durante su sueio?, 4. iusted padece o ha
padecido de hipertension arterial?, 5. indice de masa corporal >35kg/m2, 6. edad >50
afios, 7. circunferencia cervical >40cm y 8. Sexo masculino. Con este método, lograremos
establecer qué porcentaje de los encuestados no presentan riesgo de SAOS (< 3 items del
STOP — bang), los que presentan riesgo de SAOS (= o > 3 items del STOP — bang) y los que
tienen alto riesgo de SAOS (5-8 items del STOP — bang).

La informacién obtenida posterior a la encuesta se registrara en la hoja de captura de
datos.
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8.5 Hoja de captura de datos

AUSHLIAL ESFANUL

PACIENTE EDAD ASA GENERO HAS IMC CcC RONQUIDO FATIGA APNEA CX

1 48 1l F NO 28 36 S| S| NO COLELAP
2 39 I M NO 29 35 NO NO NO RAFI TX
3 55 11} M NO 35 43 S| NO NO URETER
4 58 1l M NO 30 39 NO NO NO COLELAP
5 53 11} F Sl 30 38 NO NO NO HTA

6 37 I F NO 26 32 NO S NO RINO

7 42 1]} M Sl 29 36 NO NO NO URETER
8 48 1]} F NO 27 33 NO S| NO URETER
9 54 I M Sl 28 38 S S NO SAFENEC
10 32 I} M NO 32 39 N NO NO ARTROS R
11 41 1l F NO 32 38 S| S| NO RESEQO
12 50 11} M NO 33 39 NO NO NO COLELAP
13 40 1]} F Sl 29 37 NO N NO COLELAP
14 59 1]} M Sl 30 37 NO NO NO RAFI TP
15 57 I M Sl 36 46 S| S| NO RAFI H
16 52 1]} F Sl 28 36 NO NO NO COLELAP
17 47 I} M NO 30 38 N NO NO ARTROS H
18 38 I F NO 26 32 NO S| NO RINO
19 42 1l M NO 34 41 NO NO NO ARTROS H
20 53 I} M Sl 30 41 N NO Sl COLELAP
21 52 11} F Sl 29 37 NO NO NO LAMIN L
22 59 11} M NO 29 37 S| S| NO SAFENEC
23 44 I} M NO 33 44 NO NO NO HEMORR
24 47 1l M NO 27 36 NO S| NO ARTROS H
25 31 I M NO 26 35 NO NO NO CNE
26 57 I} F Sl 32 44 N N NO APLI BOT
27 46 1l M NO 30 38 S| NO NO HEMORR
28 48 11} F Sl 28 34 NO S| NO HTA
29 39 I} M NO 26 34 NO NO NO RAFI TX
30 51 11} F Sl 27 35 N NO NO HEMORR
31 56 11} M Sl 35 44 S| S| NO FISTULE
32 43 1} M NO 28 34 N NO NO ARTROS R

(COLELAP, colecistectomia laparoscopia. RAFI TX, deduccion abierta y fijacién interna de tobillo. URETER, ureteroscopia. HTA,
histerectomia total abdominal. RINO, rinoplastia. SAFENEC, safenectomia. ARTROS R, artroscopia de rodilla. RESEQO, reseccidon de
quiste de ovario. RAFI TP, reduccion abierta y fijacidn interna de tibia y peroné. RAFI H, reduccién abierta y fijacion interna de humero.
ARTROS H, artroscopia de hombro. LAMIN L, laminectomia lumbar. HEMORR, hemorroidectomia. CNE, cirugia nasal endoscdpica. APLI

BOT, aplicacion de botox. FISTULE, fistulectomia.)
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8.6 Calendario de actividades

MESES ACTIVIDAD
Octubre, noviembre y diciembre Revisién bibliografica
Enero Elaboraciéon de protocolo
Febrero, marzo y abril Obtencién de informacidn
Mayo Procesamiento y analisis de datos
Junio Elaboracion del informe final
Julio Divulgacion de los resultados

8.7 Recursos humanos

e Dr. Luis Fernando Lasso

o

O O O O O

Médico residente de tercer afio

Servicio de anestesiologia

Hospital Espafiol de México

Realizacion del cuestionario STOP —bang y recoleccién de datos
Realizacion de la tesis

15 horas semanales dedicadas al trabajo de investigacién

e Dr. Fernando Prado Plascencia

@)
@)

(@]

Medico anestesidlogo adscrito al Hospital Espafiol de México

Profesor titular del curso de anestesiologia en el Hospital Espafiol de
México

Busqueda de articulos relacionados con el SAOS

Asesoramiento del protocolo, el proceso y el resultado final de la tesis

5 horas semanales dedicadas al trabajo de investigacion
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8.8 Recursos materiales

e Ninguno

8.9 Recursos financieros

e Ninguno

LIACDITAT TAODAYIOT
AUSHLIAL ESFANUL
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HOSPITAL ESPANOL

9. PRESENTACION DE RESULTADOS

35

30

25

20

15

10

B N. muestra 32

W ASA

ASA1159.375% ASA11140.625%

35

30

25

20

15

10

B N. muestra 32

M Genero

Masculino 62.5%

Femenino 37.5%
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HOSPITAL ESPANOL

35

30

25

20

15

10

m N. muestra 32

W Edad

igual o > 50 afos 43.75%

menor 40 afios 56.25%

35

30

25

20

15

10

B N. muestra 32

M Hipertension

S140.625%

NO 59.375%

18



HOSPITAL ESPANOL

igual 0 >40cm 21.875%

B N. muestra 32

M circunferencia del cuello

<40cm 78.125%

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

B N. muestra 32

B Indice de masa corporal

igual o > 35

9.375%

<35 90.625%
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HOSPITAL ESPANOL

35

30

25

20

15

10

B N. muestra 32

B Ronquidos

Si 43.75% No 56.25%

35

30

25

20

15

10

B N. muestra 32

M Fatiga

Si 40.625% No 59.375%

20



HOSPITAL ESPANOL

35

30

25

20

15

10

B N. muestra 32

B Apnea

Si 3.125%

No 96.875%

STOP - bang

migualo>3itemsN.9 /
28.125%

B <3itemsN.23 / 71.875%
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HOSPITAL ESPANOL

STOP - bang

migual o >3items-5itemsN.3 /
33.33%

migualo>5items N.6 / 66.66%

STOP - bang

Higualo>5itemsN.6 / 18.75%
m<5itemsN. 26 /81.25%
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10. DISCUSION

En el presente estudio logramos concretar un adecuado numero de pacientes
encuestados con el STOP - bang, de los cuales encontramos que del 100% de la muestra
realizada, el 28.125% de los pacientes que ingresaron para cirugia electiva, presentaban
riesgo de SAOS. De los pacientes que tuvieron riesgo de SAQOS, el 66.66% presentaban alto
riesgo, aumentando mas la probabilidad de complicaciones postquirurgicas. Comparando
los porcentajes encontrados en el actual estudio con la bibliografia revisada,
evidentemente el riesgo se SAOS en la poblacién es alto, ademas de un gran porcentaje de
pacientes no diagnosticados que ingresan a cirugia electiva sin estudios del suefio. Uno de
los puntos que ayudan a incitar la continuidad de este estudio, es el complemento de los
pacientes que se encontraron con alto riesgo de SAQS, los cuales son candidatos para
realizar una polisomnografia del suefo y asi confirmar el diagnéstico. El planteamiento del
problema inicialmente, refiriéndose si es alto el porcentaje de pacientes con alto riesgo de
SAOS que ingresan a cirugia electiva, encontramos que en esta poblaciéon estudiada si
presentan riesgo de SAOS y con mayor preponderancia pacientes con alto riesgo de SAOS.
Para estudios posteriores la evaluacidon y seguimientos postquirurgicos de los pacientes
con alto riesgo de esta patologia, serd un adecuado complemento para evaluar qué
porcentaje de pacientes presentaron complicaciones postquirurgicas asociadas al SAOS.
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11. CONCLUSIONES

1. Evidentemente el riesgo de SAOS en la poblacién general y con mayor acorde en
los pacientes que ingresan para cirugia electiva es alto.

2. El porcentaje de pacientes que ingresan a cirugia electiva sin diagndstico previo de
SAOS y tienen alta probabilidad de padecerlo, es alto.

3. La alta sensibilidad y la especificidad variable, dependiendo del nimero de items
positivos en el STOP — bang, hacen esta herramienta un modelo valioso para la
sospecha del SAOS.

4. De los items evaluados los que se presentaron con mayor frecuencia en la
poblacién estudiada, fueron el género masculino, la hipertension arterial sistémica,
los ronquidos vy la fatiga.

5. Las complicaciones postquirdrgicas que se presentan en pacientes con SAOQS,
pueden llegar a disminuir si logramos una adecuada valoraciéon preanestesica,
haciendo uso del cuestionario STOP — bang, logrando ampliar los estudios
preanestesicos y realizando un plan anestésico.
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