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RESUMEN

Deterioro cognitivo y Sindrome de apnea obstructiva del suefio en el paciente geriatrico
del Hospital General Regional # 72, IMSS. OBJETIVO: Identificar el grado de deterioro
cognitivo y el grado de severidad del Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio en
pacientes mayores de 65 afios de edad del HGR #72. MATERIAL Y METODOS: Se
realizd un estudio observacional, transversal, en pacientes geriatricos con diagnéstico
de SAOS por medio de polisomnografia en el Hospital General Regional No. 72 del
IMSS, a los cuales se les aplico la prueba cognitiva Minimental State Examination
(MMSE) y Test del Reloj a una muestra poblacional obtenida por conveniencia.
RESULTADOS: Se estudio a 45 pacientes con edades comprendidas entre los 65 a
los 85 afios de edad, con una media de 73.44 afos de edad, predominando el género
masculino (64.4%),con una escolaridad de primaria incompleta (31.1%), exposicion a
humo de tabaco (62.2%) por mas de 10 afos (53.3%). Las comorbilidades con mayor
porcentaje fueron HAS (22.2%), HAS junto con DM2 (13.3%). Las polisomnografias
reportaron un mayor porcentaje de SAOS severo (37.8%) y el reporte del MMSE 33.3%
presentan deterioro cognitivo leve y 24.4% Deterioro cognitivo moderado en Test del
Reloj. CONCLUSIONES: Existe un porcentaje elevado de SAOS severo por IAH
(37.8%), diagnosticado por polisomnografia y existe un porcentaje elevado de deterioro
cognitivo leve (33.3%), corroborado por MMSE , sin embargo por Test del Reloj se

reportan predominio en la opcién sin deterioro cognitivo (44.4%).

PALABRAS CLAVE: SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO,
DETERIORO COGNITIVO



SUMMARY

Cognitive impairment and Obstructive Sleep Apnea in elderly patients of Hospital
General Regional 72. To identify the degree of cognitive impairment and the severity of
the Obstructive Sleep Apnea in patients over 65 years of age. MATERIAL AND
METHODS: An observational, cross-sectional study in elderly patients diagnosed with
OSA by polysomnography in the Hospital General Regional No. 72 IMSS, to which we
applied the cognitive test Minimental State Examination (MMSE) and Drawing Clock
Test to a population sample in study. RESULTS: We studied 45 patients aged 65 to 85
years old, with an average of 73.44 years old, predominantly male (64.4%), with
incomplete primary education (31.1%), exposure snuff smoke (62.2%) for more than 10
years (53.3%). The highest percentage comorbidities were hypertension (22.2%), HAS
with DM2 (13.3%). The polysomnography reported a higher percentage of severe OSA
(37.8%) and 33.3% report MMSE with mild cognitive impairment and mild cognitive
impairment 24.4% in Drawing Clock Test. CONCLUSIONS: There is a high percentage
of severe OSA by AHI (37.8%), diagnosed by polysomnography and there is a high
percentage of mild cognitive impairment (33.3%), supported by MMSE, however for

Drawing Clock Test, predominantly reported no cognitive impairment (44.4%).

KEYWORDS: Obstructive sleep apnea, cognitive impairment



I. MARCO TEORICO
1.1 SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO (SAOS)
1.1.1 Definicion

La apnea obstructiva del suefio (SAOS) ocurre cuando hay periodos recurrentes de
colapso completo o parcial de la via aérea superior, que resulta con un flujo de aire
insuficiente a pesar del esfuerzo de los musculos respiratorios en curso. Cada uno de
estos episodios a menudo termina con una excitacion transitoria del suefo (tal vez
acompafado por un ronquido o jadeo), pero rara vez un despertar consciente, que se
traduce en un aumento del tono muscular de la faringe y el restablecimiento de la
permeabilidad de la via aérea. Sin embargo, cuando se restaura el suefo, el tono
muscular disminuye y el ciclo puede repetirse; tal vez cientos de veces durante cada
noche.’

Existen cambios anatomicos y fisiologicos durante el suefio que predisponen a
trastornos respiratorios. Los musculos de la orofaringe que normalmente protegen la via
aérea durante el sueno, pierden su tono, especialmente durante el suefio REM. La
posicidn supina hace que la lengua caiga hacia atras y reduzca aun mas la via aérea
superior, con pérdida del control respiratorio, con alteracion de la respuesta
quimiorreceptoras a didéxido de carbono y oxigeno, lo que resulta en hipoventilacion
nocturna leve. Una perturbacion de cualquiera de estos cambios anatomicos y
fisiologicos puede dar lugar a trastornos respiratorios del suefio. Si la via respiratoria se
estrecha excesivamente, entonces pueden ocurrir periodos de flujo de aire insuficiente.
Las respuestas de los quimiorreceptores pueden resultar en sobre correccion o
correccion insuficiente para hipocapnia, hipercapnia o hipoxia, causando patrones de

respiracion irregular o respiracion periddica y apneas.?
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I.2. EPIDEMIOLOGIA

Uno de los mas grandes estudios epidemiologicos hasta la fecha sobre el tema, el
Sleep Heart Health Study , en Arizona en 1997 , evalu6 5.615 adultos encontrando un
aumento gradual en la prevalencia de los trastornos respiratorios del sueio. Entre los
adultos de mediana edad (30-60 afios), la prevalencia de SAOS (definido como un IAH
= > 5) es del 9% para las mujeres y 24% para los hombres, y la prevalencia del SAOS
(IAH= 5 + hipersomnolencia diurna) es del 2% para las mujeres y 4% para los

hombres. 3

Para el afo 2012 en Carolina del Sur (Estados Unidos), el American College of Chest
Physicians realiza un estudio donde se incluian a adultos mayores de 60 afios,
mostrando las tasas de prevalencia de SAOS mas altas; y reportando una incidencia
del 37,5% a 62%. Un estudio en ancianos sanos de 60 a 70 anos demostré un
aumento gradual en la prevalencia de los trastornos respiratorios del suefio con cada
década, de manera que se presenta un aumento del 2.9% a los 60 afos, el 33,3% a
los 70 afios edad, y el 39,5% a los 80 anos de edad con un IAH de 5 o superior. Otros
investigadores han argumentado que el aumento de las tasas de prevalencia de
trastornos respiratorios del suefio con la edad puede ser en gran medida secundarios a
un aumento de la frecuencia de los padecimientos en SNC, Los datos epidemiolégicos

sobre la prevalencia del SAOS se complican alin mas por cuestiones de sexo. 4

Algunos estudios de imagen han demostrado que los adultos mayores (en comparacion
con sujetos de mediana edad) presentan cambios en la estructura de la faringe y
presentan depdsitos de grasa en las paredes faringeas que producen un
estrechamiento en las vias respiratorias superiores. La disminucién de la actividad del
musculo dilatador de la faringe durante el suefio son mayores en los ancianos que en
los adultos mas jovenes , tal vez debido a los cambios en la estructura muscular y el
colageno que puedan tener lugar con la edad, haciendo que los tejidos de las vias

respiratorias sean menos rigidos. Ademas, el aumento de la edad se correlaciona con
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mayor colapso faringeo, independiente del indice de masa corporal y el sexo, existe
una disminucién de la discriminacion sensorial faringea lo que puede hacerlos mas
vulnerables a la aparicion y persistencia de colapso de las vias respiratorias durante el

suefo.®

1.3 DETERIORO COGNITIVO ASOCIADO A LA EDAD

El deterioro cognitivo es un sindrome clinico caracterizado por la pérdida o del deterioro
de las funciones mentales en distintos dominios conductuales y neuropsicoldgicos, tales
como memoria, orientacion, calculo, comprension, juicio, lenguaje, reconocimiento
visual, conducta y personalidad, consiste en una disminucion medible de la memoria y/o
mas funciones cognitivas pero por que no tiene afectacion en las actividades de la vida
diaria, ni cumple con los criterios de sindrome demencial. Su importancia radica en que
se considera una fase de transicion entre una funcién cognitiva normal y una demencia,
su taza de conversién del 7% al 10%. Visto como un sindrome geriatrico, es una
alteracion de cualquier dimension de las funciones mentales superiores, de la cual se
queja e paciente, pero se puede o0 no corroborar por pruebas neuropsicolégicas, y que
generalmente es multifactorial. Tanto en el envejecimiento normal como en el
patolégico, la disfuncidn cognitiva es la alteracién cognitiva mas comun con un
importante detrimento de la calidad de vida y de la capacidad de nuevos aprendizajes,
el deterioro de la memoria asociado con la edad describe una declinacién en la

memoria con multiples causas que la expliquen. ©

El deterioro cognitivo es un trastorno relativamente benigno que puede ser bastante
comun por el hecho de estar vinculado con el envejecimiento normal y un evidente
incremento de la esperanza de vida, convirtiéndose en un problema importante de salud
por su frecuencia en la practica clinica. A pesar de las diversas causas capaces de
producir deterioro cognitivo, su cuadro sintomatico es muy comun, y su diagnéstico por
métodos clinicos y neuropsicolégicos lo hace asequible al nivel de atencion médica
primaria. El sintoma subjetivo de la perdida amnésica es un requisito indispensable

para establecer el diagndstico, sin embargo es poco estimada una memoria carente con
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una posible entidad que pudiera tener graves implicaciones para la salud, de aqui la

importancia de una deteccion precoz.”

La clasificacion del deterioro cognitivo leve se clasifica de acuerdo a la presencia o0 no
de alteracién de la memoria acompafiada o no de alteracion en otro dominio cognitivo
como amnésico de dominio unico, amnésico de multiplexados dominios, no amnésico

de dominio Unico, no amnésico de multiples dominios.8

1.4 EFECTOS COGNITIVOS DE LA PRIVACION DEL SUENO EN EL SINDROME DE
APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

El deterioro cognitivo es el efecto mas destacado de la privacion total de suefio visto en
pacientes con diagndéstico de SAOS. Dormir menos de siete horas por noche da como
resultado deficiencias en el estado de alerta del comportamiento, vigilia y atencion. Las
personas privadas de sueio debido al SAOS tienden a tomar mas tiempo para
responder a los estimulos, especialmente cuando las tareas son monoétonas y
asociadas con demandas cognitivas bajas. Las tareas que requieren atencion sostenida
y las tareas que se basan en las funciones cognitivas superiores, pueden verse
afectadas por unas horas de pérdida de suefio y se ven afectadas de manera
significativa, dentro de estas se incluyen: el razonamiento légico y analisis de oraciones
complejas, tareas complejas y tareas que implican un estilo de pensamiento flexible y
la capacidad de concentrarse en un gran numero de objetivos, ciertos aspectos de la
funcion ejecutiva, como la memoria de trabajo, pueden ser menos vulnerables a la

pérdida de suefio . °

La somnolencia diurna excesiva, las apneas y el ronquido son una caracteristica
predominante del SAOS, los estados apneicos demuestran una disminucién en la
vigilancia psicomotora, la precision, la atencién sostenida, el aprendizaje viso espacial,

la funcidén ejecutiva, el rendimiento motor y las habilidades de construccion. Después de
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15 dias de terapia SAOS, presentaron una normalidad en la atencion, el aprendizaje

viso espacial y el rendimiento motor.®

El grado de deterioro cognitivo varia en funcién de la cantidad de suefio nocturno
obtenido antes del periodo de restriccion del suefio, el suefio previo tiene un efecto
protector. La restriccion cronica de suefio desencadena cambios neuronales a largo
plazo, de modo que una sola noche de recuperacién puede no ser suficiente para
recuperar todas las funciones neurobiolégicas perdidas. Una cuestion importante que
queda por resolver es si el deterioro cognitivo visto después de la privacion del suefio
se debe exclusivamente a la somnolencia o a la disfuncién celular cortical progresiva y
otros circuitos, una forma verdadera de "cansancio" neuronal. La privacion del suefio
puede resultar en un estado mental que se asemeja a la depresién o la ansiedad, los
pacientes informan mal estado de animo, irritabilidad, falta de energia, disminucion de
la libido, falta de juicio, y otros signos de disfuncion psicoldgica. Estos sintomas suelen

desaparecer cuando se restaura el suefio normal.’!

En las pruebas neurocognitivas, los pacientes con SAOS muestran dificultades en
atencion y concentracion, y con la terapia del SAOS presentan mejoras en la funcién
cognitiva (sobre todo en los dominios de atencion y vigilancia). Una reciente revision
sistematica de 26 estudios concluyé que la terapia de CPAP tiene un impacto positivo
significativo no sélo en la somnolencia subjetiva, sino también sobre la depresion, la
fatiga, y en general la calidad relacionada con la salud de la vida .8 Las dos areas mas
estudiadas en pacientes con SAOS con las funciones cognitivas y el desarrollo
psicomotor, tienen un impacto significante en la comprension, el aprendizaje, el
razonamiento y la funcién ejecutiva, la coordinacion motora fina esta alterada en estos

pacientes, sin embargo la velocidad motriz esta intacta. 2

La prevalencia exacta del deterioro cognitivo en pacientes adultos con SAOS es

desconocida. Estudios prospectivos demuestran que un paciente de cada 4 presentan
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deterioro neurocognitivo, el cual, ademas, presentan un impacto en funciones
psicomotoras y otros dominios como atencién, memoria y funcién ejecutiva. 13-4

Dentro de los factores de riesgo en los adultos mayores para el aumento de la
incidencia de SAOS vy algunos trastornos del suefio se encuentran algunas
comorbilidades que prevalecen en este grupo de edad y pueden explicar el aumento de
la prevalencia de SAQOS, dichos factores son la obesidad, diabetes, insuficiencia renal,
enfermedades cardiovasculares, hipotiroidismo, EVC, etc. La obesidad es quizas es el
mas reconocido de estos factores de riesgo: por cada incremento de 10 kg de peso
corporal adicional, la probabilidad de tener SAOS se duplica. En los pacientes que
tienen un historial de accidentes cerebro vasculares, la tasa de prevalencia trastornos
en la dinamica respiratoria es de un 62,8% aproximadamente.’® La Neuropatia
autondmica asociada a la Diabetes Mellitus puede desarrollar alteraciones en los
mecanismos de control de ventilacidn en trastornos de la respiracion durante el suefio.
El hipotiroidismo es también frecuente en los adultos mayores, y aumenta el riesgo de
SAQS. 6
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Argumentacién

El deterioro cognitivo es un sindrome clinico caracterizado por la pérdida o del deterioro
de las funciones mentales en distintos dominios conductuales y neuropsicologicos. El
deterioro cognitivo es un trastorno relativamente benigno que puede ser bastante
comun por el hecho de estar vinculado con el envejecimiento normal y un evidente
incremento de la esperanza de vida, convirtiéndose en un problema importante de salud
por su frecuencia en la practica clinica. Las personas privadas de suefio debido al
SAOS tienden a tomar mas tiempo para responder a los estimulos, especialmente
cuando las tareas son monoétonas y asociadas con demandas cognitivas bajas. Las
tareas que requieren atencién sostenida y las tareas que se basan en las funciones
cognitivas superiores, pueden verse afectadas por unas horas de pérdida de sueno y
se ven afectadas de manera significativa. El grado de deterioro cognitivo varia en
funcion de la cantidad de suefio nocturno obtenido antes del periodo de restriccion del

sueno.
1.2 Pregunta de Investigacion
¢, Cual sera el grado de deterioro cognitivo y el grado de severidad del Sindrome de

Apnea Obstructiva del Suefio en pacientes mayores de 65 afnos del Hospital General
Regional # 72 IMSS ?

16



Ill. JUSTIFICACION
I11.1 Social

El crecimiento de la poblacion en México declinara paulatinamente durante los préximos
40 afos, el numero de ancianos sobrepasara al de jévenes. En México sera para 2050
un pais donde viviran mas de 36 millones de personas mayores de 60 afios, mientras
que el segmento de la poblacidn de entre 15 y 29 anos sera de solo 27.9 millones. No
obstante, se estima que el desarrollo del pais permitira que la esperanza de vida
alcance los 82 afios para el 2050, 10 afios mas que la registrada en el 2000. Dentro de
poblacion usuaria de los servicios de salud pertenecen el 64.6% de la poblacién total,
de los cuales 48.8% se encuentran afiliados al IMSS, siendo el 40.7% personas
mayores de 60 anos. Presentando en el HGR #72, dentro del servicio de Geriatria

ingresos de mas de 70 pacientes por mes mayores de 65 afios.
[11.2 Cientifica y lll.3 Académica

Esta investigacion contribuira a crear conciencia en el personal de la salud, sobre la
importancia de conocer las comorbilidades mas comunes en el anciano y que tienen
implicaciones importantes sobre su estado cognitivo, y que se conozcan las principales
herramientas diagnosticas las cuales se aplicar durante la consulta y determinar si los
pacientes con dichos diagnosticos seran canalizados con un especialista, requiere
seguimiento o tratamiento especifico, todo esto para evitar la rapida conversién de la
enfermedad y dar informaciéon oportuna y crear conciencia (familiares, pacientes y
médicos tratantes) acerca de la importancia de estas enfermedades en poblacion

geriatrica y ayudar a mejorar su calidad de vida y de su entorno familiar.
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111.4 Econdmica

Debido a lo anterior se presentaran un incremento de enfermedades propias de la vejez
y otros trastornos, capaces de generar deterioro cognitivo importante, el cual puede ser
bastante comun por el hecho de estar vinculado con el envejecimiento normal y si no se
detecta a tiempo tiene una alta probabilidad de conversion a Sindrome demencial, el
cual tiene implicaciones sociales (colapso del cuidador, deterioro en la red de apoyo y
en la dinamica familiar), predisposicion al maltrato, consecuencias econdmicas
(sistema de salud y familiar) y aumento de enfermedades crénicas o descontrol de las

mismas.
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IV. HIPOTESIS

El deterioro cognitivo leve y el Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio severo, se
presentan en mayor porcentaje en pacientes mayores de 65 afios del HGR # 72 ,
IMSS.

19



V. OBJETIVOS

V.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar el grado de deterioro cognitivo y el grado de severidad del Sindrome de
Apnea Obstructiva del Suefio en pacientes mayores de 65 anos de edad del HGR # 72,
IMSS

V.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar los factores sociodemograficos en pacientes mayores de 65 afnos de edad
del HGR # 72

2. ldentificar que enfermedades crénicas mas frecuentemente en mayores de 65 afos
del HGR # 72

3. Identificar la severidad del SAOS en mayores de 65 afos del HGR # 72
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VI. METODO

V1.1 Diseiio del Estudio

Se realizé un estudio observacional, transversal y descriptivo en 45 pacientes mayores
de 65 afos en el Hospital General Regional # 72 del IMSS, Segundo Nivel de
Atencion, el cual atiende a las UMF #60, #33, #95, #186, #59, #79, que se encuentra
ubicado en Calle Filiberto Gomez s/n, Colonia Industrial, en Tlalnepantla Estado de
México, con teléfono : 55659444, en la Clinica del Suefio ubicada en el Cuarto piso
Zona Poniente, con pacientes derivados de la consulta del Servicio de Neumologia de
esta misma Institucion los cuales son referidos de sus Unidades de Medicina Familiar y
de las diferentes especialidades de esta Institucion , realizandose polisomnografias
todos los dias durante el turno nocturno.

A la muestra de 45 pacientes se les aplicd un instrumento para deteccion de variables
sociodemograficas (Anexo 2 ), el Minimental State Examination (MMSE) (Anexo 3 ) y el
Test del Reloj (Anexo 4 ). Durante el turno matutino y vespertino de la unidad en

cuestion.

V1.2 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala Unidades de

Conceptual Operacional variable de medicion.

medicion

Deterioro Entidad nosolégica | Se aplicara el | Cualitativa Ordinal 1)ausencia de

Cognitivo que pretende | MMSE déficit cognitivo
describir la | (Minimental State 2)déficit
sintomatologia Examination) vy cognitivo leve
previa a la | Test del Relgj 3)déficit
demencia, esta cognitivo severo
considerado como 4) Normal
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el limite entre

envejecimiento

normal y la
demencia.
SAOS Trastorno que se | Se realiza el | Cualitativa, 1)leve
produce por la | diagnéstico por Ordinal
oclusion medio de un 2) moderado
intermitente y | polisomnografia 3) Severa
repetitiva de la via | con medicién del
aérea superior | indice Apnea-
durante el suefio | Hipopnea (IAH)
que origina una
interrupcion
completa (apea) o
parcial (hipopnea)
del flujo aéreo
Edad Mayor de 65 afos, | NUmero de afios | Cuantitativa Continua | Numeros de
con pluripatologia | cumplidos, segun afios cumplidos
que requiere | fecha de
control simultaneo | nacimiento y
de varias | posterior a los 65
enfermedades con | afios
tendencia a la
incapacidad o]
deterioro funcional
y que cuenta con
posibilidades reales
de recuperacion
funcional.
indice  de | Numero de apneas | Numero de | Cualitativa Ordinal 1)Leve
Apneas e hipopneas por | apneas e 2) moderada
Hipopneas hora de suefio hipopneas por 3)severo

hora de sueno

22



Escolaridad | Conjunto de cursos | Nivel maximo de | Cualitativa Nominal 1. Primaria
que un estudiante | estudios completa
sigue en un
establecimiento 2 Primaria
docente. incompleta
3. Secundaria
completa
4. Secundaria
incompleta
5. preparatoria
completa
6. preparatoria
incompleta
7.Licenciatura.
8. Analfabeta
Sexo Condicién organica | Aquel que | Cualitativo Nominal 1.Masculino
masculina 0 | determinan la 2.Femenino
femenina de los | pertenencia al
animales. sexo
Masculino o]
femenino.
Enfermedad | Enfermedades de | Enfermedades de | Cualitativa Nominal Diabetes
es crénicas | larga duracion, de | larga duracion, de Mellitus
progresion lenta | progresion lenta Hipertension
que contribuyen a | que presentan los Arterial
la mortalidad | pacientes. Insuficiencia
mediante un cardiaca
pequefio  numero Evento Vascular

de desenlaces.

Cerebral
Cardiopatia
isquémica
EPOC
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Hipotiroidismo

VI.3 Tamaino de la muestra

El Hospital General Regional # 72 del IMSS cuenta con un universo de 45 pacientes
geriatricos con diagndstico de  SAOS captados por la Clinica de Suefio mediante
polisomnografia. La seleccion de pacientes se llevé a cabo por medio de un muestreo

no probabilistico por conveniencia.

VI.3.1 Criterios de Inclusion
e Pacientes mayores de 65 afos

e Pacientes con diagnostico de SAOS por medio de polisomnografia, captados por
Clinica del Sueno del HGR #72

¢ Ambos sexos

VI1.3.2 Criterios de exclusion:
e Pacientes en tratamiento actual con CPAP
e Pacientes con diagnéstico de Sindrome demencial reciente
e Pacientes bajo tratamiento con Inhibidores de la acetilcolinesterasa, agonistas de
los receptores MNDA o en tratamiento con antipsicéticos
e Pacientes con comorbilidades psiquiatricas en tratamiento
e Pacientes hospitalizados

e Pacientes con enfermedad vascular cerebral multiinfarto

VI. 3.3 Criterios de eliminacion:

e Paciente que no acepten la realizacién de MMSE o Reloj
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V1.4 INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

V1.4.1 Minimental State Examination (MMSE)

V1.4.1.1 Descripcion

Creado, por Folstein y McHugh (1975), como un "método practico para los clinicos para
medir el deterioro cognitivo de los pacientes", el Mini Mental se ha convertido tal vez en
el instrumento de exploracion de deterioro cognoscitivo de forma rapida y cuantificable
para la valoracién en pacientes siquiatricos, la denominacion Mini obedecia a que la
prueba solo se concentra en los aspectos cognoscitivos de las funciones mentales. Su
brevedad de contenido y de tiempo la hacia mas practica para su uso rutinario en
evaluacion y control de la evolucién. Esta incluido en Diagnostic Interview Schedule
(DIS) desde 1979, para estudios epidemiolégicos y ha sido recomendado por el
National Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke y por la
Alzheimer’s Disease and Related disorders Association (NINCDS-ADRDA) en 1984
para documentar diagnostico probable de Enfermedad de Alzheimer, ademas se usa
en investigacion para clasificar la severidad del deterioro, al detectar puntaje bajo,
conlleva a la necesidad de una evaluacion adicional, no debe servir como unico criterio

para diagnosticar demencia o para diferenciar entre varias formas de demencia."”

VI.4.1.2 Validacion

Existen numerosas traducciones de la prueba, en espafnol se conoce la version de Lobo
y col (1978) presentada como Mini Examen Cognoscitivo. Los mismos autores
revalidaron y normalizaron una nueva version del Mini Examen Cognoscitivo en 1998,
modificando sustancialmente la adaptacion original. Asimismo una version del MMSE

publicada y validada en castellano por Vilalta y col (1990).

VI1.4.1.3 Aplicacion
Se compone de once items que son calificados y dan un puntaje total de 30, segun sus

autores tiene dos seccione. La primera requiere sélo de respuestas vocales: orientacion
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en tiempo, y lugar, registro y evocacion, atencion y tienen un puntaje maximo de 21
puntos. La segunda seccidon demanda habilidades para nombrar y seguir érdenes
orales y escritas, escribir una frase y copiar un poligono compuesto, que reune 9
puntos. Segun el estudio de George y col (1991) se sugiere el uso de los siguientes
rangos y puntajes de corte: 24-30 ausencia de déficit cognitivo, 18-23 déficit cognitivo

leve, 0-17 déficit cognitivo severo.'®

V1.4.2 Testo del Dibujo del Reloj

V1.4.2.1 Descripcién

Es un test de cribaje para examinar el deterioro cognitivo, aunque también se utiliza
para seguir la evolucién de los cuadros confusionales. Varios son los autores que han
desarrollado diferentes criterios de realizacion y de puntuacion.'® Se trata de un test
sencillo que valora el funcionamiento cognitivo global, principalmente la apraxia
constructiva, la ejecucion motora, la atencion, la comprension y el conocimiento
numérico, mediante la orden de dibujar un reloj (un circulo, las 12 horas del reloj) y
marcar una hora concreta (las 11:10).2° Cacho et al (1999) proponen un sistema de
aplicacion (a la orden verbal y a la copia) y un sistema de puntuaciéon nuevo (una
puntuacion maxima de 2 puntos por el dibujo de la esfera, 4 puntos por los numeros y

4 puntos por las manecillas).

VI.4.2.2 Validacion

Obtienen para un punto de corte de 6 a la orden verbal, una sensibilidad del 92, 8% y
una especificidad del 93,48%; para la copia del reloj un punto de corte de 8 presenta
una sensibilidad del 73,11% y una especificidad del 90,58%. Concluyen que el TR
permite discriminar entre sujetos sin deterioro cognitivo y pacientes en estadio
incipiente de enfermedad de Alzheimer con los criterios de aplicacion y puntuacion que

estos autores utilizan.
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V1.4.2.3 Aplicacion

En la condiciéon de TRO (Test del Reloj a la Orden), el punto de corte que muestra una
mayor eficacia es el 6. Por tanto, se considera el test como positivo si el valor de la
suma de las tres puntuaciones (esfera, numeros y manecillas) “a la orden” es menor o
igual a 6, y como negativo si la suma de las puntuaciones es mayor de 6. Las
puntuaciones altas sirven para descartar la enfermedad, especialmente las

puntuaciones proximas al 8 y al 9.2°

En la condicién de TRC (Test del Reloj a la Copia), el punto de mayor eficacia es de 8.
Por tanto, se considera el test como positivo si el valor de la suma de las tres
puntuaciones (esfera, numeros y manecillas) “a la copia” es menor o igual a 8, y como
negativo si la suma de las puntuaciones es superior a 8. La aparicion de rotacion
inversa o alineacion numérica, asi como de perseverancia de errores en cualquiera de
las dos condiciones experimentales (TRO y TRC) puede indicar un probable deterioro

cognitivo.?

VI1.5 Desarrollo del proyecto

Se realizo el presente estudio en pacientes mayores de 65 afios de edad de la Clinica
del Sueno en el HGR #72 a los que se les haya realizado polisomnografia con
diagnostico de SAOS, que hayan aceptado ser entrevistados y hayan firmado

previamente el consentimiento informado para participar en el estudio.

Se analizaron los estudios polisomnograficos realizados dentro del periodo de
septiembre a diciembre del 2015, y se seleccionaron aquellos que correspondan a
pacientes mayores de 65 afios que tengan diagndstico compatibles con SAOS, se
identificaron a los pacientes y se citaron en el servicio de Geriatria (quinto piso) o
Consulta Externa de Neumologia, para explicarles ampliamente por parte del
investigador en que consistian las pruebas cognitivas, mismas que se realizaron para

deteccion de deterioro cognitivo por medio del MMSE y del Test del Reloj a la orden,
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las cuales se realizaron por el investigador, en servicios de Geriatria del Quinto piso del
HGR # 72 o en Consulta Externa de Neumologia, las cuales tuvieron una duracién de
aproximadamente de 20 a 30 minutos por paciente, se descartaron a todos los
pacientes que no cumplieron con los criterios de inclusion, ademas, se realizé una lista
de cotejo para determinar comorbilidades, manejo farmacologico y variables socio

demograficas.

VI.6 Limites de espacio
Hospital General Regional # 72 del Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicado en

Calle Filiberto Gomez s/n, Tlalnepantla de Baz, Estado de México.

VL.7 Limites de tiempo

El estudio se llevé acabo en el periodo de Septiembre a Diciembre del 2015

V1.8 Diseio del analisis

Se realiz6 estadistica descriptiva, se elaboraron tablas de frecuencias simples; para la
evaluacion de las variables a investigar, se realizd un analisis estadistico de tipo
descriptivo calculando medidas de tendencia central (media, mediana, moda) las cuales
se representaron por diagramas de barras y/o histogramas para las variables
cuantitativas. Las variables cualitativas se evaluaron por medio de proporciones y
frecuencias se representaran por medio de graficas sectoriales y/o diagramas de
rectangulos, se realizo el analisis estadistico mediante el programa SPSS version 21

para el analisis de resultados.
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VII. IMPLICACIONES ETICAS

La investigacion no vulnera los principios éticos establecidos en los documentos: en los
articulos 22 y 23 de la Ley General de Salud. Protege la confidencialidad del paciente y,
por lo anterior es factible la realizacion de este estudio ya que tiene como sustento el
Respeto por las personas hacia su autonomia siendo libres de negarse a participar si es
que asi lo decidieran, aun siendo informados y respetando su confidencialidad. No se

afecta la intimidad, ni la salud fisica de los participantes.

De acuerdo a la Ley General de Salud en cuanto a investigacion para la Salud, se
refiere en su Titulo Segundo. Haciendo mencion en los aspectos éticos en la
investigacion con seres humanos, siendo esta investigacion considerada como
investigacion de RIESGO MINIMO. (Capitulo 1, Articulo 17). Explicandose el
procedimiento de la investigacion ademas de su autorizacion por escrito mediante la
carta de CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Conforme a los establecido en la Ley General de Salud, Titulo Quinto: Investigacion
para la salud, Capitulo Unico, Articulo 100, con el titulo: Investigacion en seres
humanos, se realizara este protocolo y se desarrollara conforme a las siguientes bases:
1. Se adaptara a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion médica,
especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion a la solucién de problemas
de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica.

2. Se efectuara sélo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a
riesgos ni dafos innecesarios al sujeto en experimentacion.

3. No se aplicara el apartado IV de este articulo (Utilizacion de consentimiento
informado), debido a las caracteristicas del estudio, solo se documentara la
informacion de expedientes clinicos, no se emplearan medicamentos, materiales,
recursos terapéuticos y de diagndstico en Seres humanos.

4. Solo se realizara por profesionales de la salud en la institucion médicas, bajo la

vigilancia de las autoridades sanitarias competente.
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Ademas basados en el trabajo de la Comision Nacional para la Proteccion de los
Sujetos Humanos ante la Investigacion Biomédica y de Comportamiento (1974-1978)
bajo la publicacion del documento "Principios éticos y pautas para la proteccion de los
seres humanos en la investigacion" (Informe Belmont ) esta investigacion se basara en
los tres principio éticos fundamentales para usar sujetos humanos en la investigacion
los cuales son:

1) Respeto a las personas: protegiendo la autonomia de todas las personas y
tratandolas con cortesia, respeto y teniendo en cuenta el consentimiento informado

2) Beneficencia: maximizar los beneficios para el proyecto de investigacion mientras se
minimizan los riesgos para los sujetos de la investigacion, y

3) Justicia: usar procedimientos razonables, no explotadores y bien considerados para
asegurarse que se administran correctamente (en términos de costo-beneficio).

Lo anterior de acuerdo a las Normas de Salud vigentes en Instituto Mexicano del
Seguro Social, de la Secretaria de Salud de México y mediante la declaracion de

Helsinki sobre los principios éticos en relacion a la experimentacion humana.
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VIIl. RESULTADOS

El presente estudio se realiz6 en 45 pacientes mayores de 65 anos de edad, con
diagnostico de SAOS por medio de polisomnografia captados en la Clinica del Suefio
del en el Hospital General Regional # 72 del IMSS, que cumplieron con los criterio de
inclusion, y que se captaron por medio de la Consulta Externa de Neumologia, del mes
de Septiembre al mes de Diciembre del 2015, a los cuales se les aplicé la prueba
cognitiva Minimental State Examination (MMSE) y el Test del Reloj como tamizaje

para deterioro cognitivo MMSE y Test del Relo;.

Para cubrir los objetivos del presente estudio, se aplicdé un cuestionario socio
demografico del cual se observan variables como edad, escolaridad, ocupacién, entre

otras.

Para la variable edad, se utilizaron medidas de tendencia central; de los 45 pacientes
con diagnéstico de SAOS mayores de 65 afios, se encontr6 que las edades
comprenden de los 65 a los 85 afos de edad, con una moda de 65 afos de edad,
siendo esta la edad mas frecuente entre los participantes, una media de 73.44 afos de
edad y una mediana de 74 afnos de edad lo que explica que este valor se ubica
exactamente a la mitad de la serie, y un intervalo de confianza al 95% con un limite

minimo de 65 afos y limite maximo de 85 afios. Ver Tabla 1y Grafica 1.

En cuanto al género , de un total de 45 pacientes geriatricos con diagnostico de SAOS
incluidos en el estudio, se encontré que 29 fueron masculinos (64.4%) y 19 femeninos
(35.6%). Ver Tabla 2 y Grafica 2

Referente a escolaridad , de los 45 pacientes geriatricos incluidos en este estudio 7
cursaron con primaria completa (15.6%), 14 con primaria incompleta (31.1%), 1
paciente con secundaria completa (2.2%), 4 con secundaria incompleta (8.9%), 11
pacientes con licenciatura (24.4%) y 8 pacientes analfabetas (17.8%). Ver Tabla 3 y

Grafica 3.
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Del total de los pacientes incluidos 30 pacientes( 62.2% ) presentaron exposicién a
humo de tabaco, de los cuales 3 pacientes se expusieron por 5 afios ( 6.7%), 3 se
expusieron de 5 a 10 afios (6.7%), y 24 pacientes se expusieron por mas de 10 afos
(53.3%), presentando una media de 3.13 afios, una mediana de 3 afnos de exposicion y
una moda de 3 anos; mientras que 15 pacientes (37.8%), no tuvieron exposicién a

humo de tabaco. Ver tablas 4,5 y Graficas 4,5.

Con respecto a alcoholismo, se encontr6 que 20 pacientes (44.4%) presentaron

alcoholismo y 25 pacientes no lo presentaron ( 55.6%). Ver Tabla 6 y Grafica 6.

Se observo que de los 45 pacientes geriatricos encuestados 8 presentan aun un trabajo
actual (17.8%) y 37 ya no laboran actualmente ( 82.2%), de estos ultimos 20 pacientes
estan jubilados ( 44.4%), 8 se encuentran pensionados (17.8%), 6 se encuentran
desempleados (13.3%) y 3 se dedican al hogar (6.7%). Ver Tablas 7,8 y Graficas 7,8.

También se encontré que entre las comorbilidades que se encontraban en los 45
pacientes incluidos, fueron HAS en 10 pacientes (22.2%), 1 paciente con HAS y
cardiopatia isquémica (2.2%), 6 pacientes con HAS y DM2 (13.3%), 1 paciente con
Tiroidopatia y cardiopatia isquémica (2.2%), 3 pacientes solo con DM2 (6.7%) y 4
pacientes con EPOC (8.9%), se encontré que de los 45 pacientes 16 presentan mas de
3 comorbilidades asociadas (35.6%). Ver Tabla 9 y Grafica 9.

Se encontré que el 22.2% de los pacientes consumen farmacos controlados, tipo
benzodiacepinas para control del sueno, el 71.9% de los pacientes no consumian

ningun medicamento de este tipo. Ver Tabla 10 y Grafica 10.

Se realizaron polisomnografias en los 45 pacientes para diagnostico de SAOS (100%),
de los cuales 13 pacientes tuvieron reporte de SAOS leve (28.9%), 15 pacientes con
SAOS moderado (33.3%) y 17 pacientes con SAOS severo (37.8%). Ver Tabla 11 y
Grafica 11.
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De los 45 pacientes incluidos se encontré que 20 pacientes son usuarios de oxigeno
suplementario (44.4%) y 25 no eran usuarios de oxigeno suplementario (55.6%).Ver
Tabla 12 y Grafica 12.

Dentro de la bateria cognitiva realizada a los 45 pacientes incluidos los resultados del
MMSE, demostraron que 15 pacientes presentan DC leve (33.3%), 13 pacientes con
DC moderado (28.9%) y 2 pacientes con DC severo (4.4%) y 15 personas con MMSE
normal (33.3%). Ver Tabla 13 y Grafica 13.

También se realizé Test del Reloj como parte de esta valoracion encontrandose DC
leve en 10 personas (22.2%), 11 personas con DC moderado (24.4%) y DC severo en 4
pacientes (8.9%) , resultando 20 personas con reporte de MMSE normal (44.4%). Ver
Tabla 14 y Grafica 14.
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IX.TABLAS Y GRAFICAS

Tabla 1. Edad de pacientes geriatricos, mayores de 65 afios de edad , con diagndstico
de SAQOS, captados por Clinica del Suefio del Hospital General Regional # 72 del IMSS.

Edad de Pacientes geriatricos ‘

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Edad de 65 5 11,1 11,1 11,1
Pacientes 66 4 8,9 8,9 20,0
67 1 2,2 2,2 22,2
68 1 2,2 2,2 24,4
69 2 44 4,4 28,9
70 2 44 4,4 33,3
71 3 6,7 6,7 40,0
72 1 2,2 2,2 42,2
73 2 44 4,4 46,7
74 5 11,1 11,1 57,8
75 3 6,7 6,7 64,4
76 3 6,7 6,7 71,1
78 1 2,2 2,2 73,3
79 4 8,9 8,9 82,2
80 4 8,9 8,9 91,1
82 1 2,2 2,2 93,3
83 1 2,2 2,2 95,6
85 2 44 4,4 95,6
Total 45 100,0 100,0 100,0

FUENTE: Instrumento de Medicién (ANEXO II)
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Grafica 1. Edad de pacientes geriatricos, mayores de 65 afios de edad , con
diagnostico de SAOS, captados por Clinica del Sueno del Hospital General Regional
No. 72 del IMSS.
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FUENTE: Tabla 1.
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Tabla 2. Género de pacientes geriatricos, mayores de 65 afos de edad , con
diagnostico de SAOS, captados por Clinica del Sueno del Hospital General Regional
No. 72 del IMSS.

Género de pacientes Geriatricos con

Diagndstico de SAOS

Género Frecuencia  Porcentaje
Hombre 29 64,4
Mujer 16 35,6
Total 45 100,0

FUENTE: Instrumento de Medicion (ANEXO II)

Grafica 2. Género de pacientes geriatricos, mayores de 65 anos de edad , con
diagnostico de SAOS, captados por Clinica del Suefio del Hospital General Regional
No. 72 del IMSS

Género de pacientes Geriatricos con diagndstico
de SAOS
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64%

FUENTE: Tabla 2
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Tabla 3. Escolaridad de pacientes geriatricos, mayores de 65 afios de edad , con
diagnostico de SAOS, captados por Clinica del Sueno del Hospital General Regional
No. 72 del IMSS.

Escolaridad de pacientes geriatricos con

diagnodstico de SAOS

Primaria 7 15,6
completa

Primaria 14 31,1
Incompleta

Sec. 1 2,2
Completa

Sec 4 8,9
Incompleta

Licenciatura 11 24 .4
Analfabeta 8 17,8
Total 45 100,0

FUENTE: Instrumento de Medicién (ANEXO II)

Grafica 3. Escolaridad de pacientes geriatricos, mayores de 65 afios de edad , con
diagnostico de SAOS, captados por Clinica del Suefo del Hospital General Regional
No. 72 del IMSS.
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FUENTE: Tabla 3
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Tabla 4. Tabaquismo en pacientes geriatricos, mayores de 65 afios de edad , con

diagnostico de SAOS, captados por Clinica del Sueno del Hospital General Regional
No. 72 del IMSS.

Tabaquismo en pacientes Geriatricos

con diagnostico de SAOS

Porcentaje
Si 62,2
No 37,8

FUENTE: Instrumento de Medicién (ANEXO II)

Grafica 4. Tabaquismo en pacientes geriatricos, mayores de 65 anos de edad , con

diagnostico de SAOS, captados por Clinica del Suefo del Hospital General Regional
No. 72 del IMSS
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diagndstico de SAOS

mSi

No

62%

FUENTE: Tabla 4
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Tabla 5. Tiempo de exposicion a tabaco de pacientes geriatricos, mayores de 65 afnos
de edad , con diagnéstico de SAOS, captados por Clinica del Suefio del Hospital
General Regional No. 72 del IMSS.

Tiempo de exposicion a  tabaco de

pacientes geriatricos

Frecuencia  Porcentaje
Exposicién 5 afios 3 6,7
5-10 afios 3 6,7
> 10 afios 24 53,3
Ninguno 15 33,3
Total 45 100,0

FUENTE: Instrumento de Medicién (ANEXO II)

Grafica 5. Tiempo de exposicion a tabaco de pacientes geriatricos, mayores de 65
afos de edad , con diagnostico de SAOS, captados por Clinica del Suefo del Hospital
General Regional No. 72 del IMSS.

Tiempo de Exposiciéon a tabaco en
pacientes Geriatricos

100

80

60

40 l

20 '

0 “-y L4
5 afos 5-10afios > 10 afos Ninguno Total ‘
Valido

FUENTE: Tabla 5
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Tabla 6. Alcoholismo en pacientes geriatricos, mayores de 65 afos de edad , con
diagnostico de SAOS, captados por Clinica del Sueno del Hospital General Regional
No. 72 del IMSS.

Alcoholismo en pacientes Geriatricos con

diagnostico de SAOS

Frecuencia  Porcentaje
Alcoholismo Si 20 44,4
en paciente No 25 55,6
Geriatrico Total 45 100,0

FUENTE: Instrumento de Medicién (ANEXO II)

Grafica 6. Alcoholismo en pacientes geriatricos, mayores de 65 afos de edad , con
diagndstico de SAOS, captados por Clinica del Suefio del Hospital General Regional
No. 72 del IMSS.

Alcoholismo en pacientes Geriatricos con
diagnostico de SAOS
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FUENTE: Tabla 6
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Tabla 7. Trabajo actual de pacientes geriatricos, mayores de 65 afos de edad , con
diagnostico de SAOS, captados por Clinica del Sueno del Hospital General Regional
No. 72 del IMSS.

Trabajo actual en paciente geriatrico con

diagnostico de SAOS

Frecuencia  Porcentaje
Trabajo Si 8 17,8
actual No 37 82,2
Total 45 100,0

FUENTE: Instrumento de Medicion (ANEXO II)

Grafico 7. Trabajo actual de pacientes geriatricos, mayores de 65 anos de edad , con
diagndstico de SAOS, captados por Clinica del Suefio del Hospital General Regional
No. 72 del IMSS
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diagnostico de SAOS
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FUENTE: Tabla 7
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Tabla 8. Ocupacion actual de pacientes geriatricos, mayores de 65 afos de edad , con
diagnostico de SAOS, captados por Clinica del Sueno del Hospital General Regional
No. 72 del IMSS

Ocupacion actual del paciente Geriatrico

Frecuencia Porcentaje
Ocupacion  Jubilado 20 44,4
Pensionado 8 17,8
Desempleado 6 13,3
Hogar 3 6,7
Empleado 8 17,8
Total 45 100,0

FUENTE: Instrumento de Medicion (ANEXO II)

Grafico 8. Ocupacion actual de pacientes geriatricos, mayores de 65 afios de edad ,
con diagnéstico de SAOQOS, captados por Clinica del Suefio del Hospital General
Regional No. 72 del IMSS
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FUENTE: Tabla 8
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Tabla 9. Comorbilidades de pacientes geriatricos con diagndstico de SAOS, mayores
de 65 anos de edad , con diagnéstico de SAOS, captados por Clinica del Suefio del
Hospital General Regional No. 72 del IMSS.

Comorbilidades de pacientes geriatricos con

diagndstico de SAOS

Frecuencia Porcentaje

HAS 10 22,2
DM2 3 6,7
EPOC 4 8,9
HAS, DM2 6 13,3
HAS, C. isquémica 1 2,2
Tiroides, C. isquémica 1 2,2
EPOC, ASMA 1 2,2
>3 Comorbilidades 16 35,6
otras 3 6,7
Total 45 100,0

FUENTE: Instrumento de Medicién (ANEXO II)

Grafica 9. Comorbilidades de pacientes geriatricos con diagndstico de SAOS, mayores
de 65 afnos de edad , con diagndstico de SAOS, captados por Clinica del Suefio del
Hospital General Regional No. 72 del IMSS.

Comorbilidades en pacientes geriatrico
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FUENTE: Tabla 9
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Tabla 10. Medicamentos controlados en pacientes geriatricos, mayores de 65 afos de

edad , con diagnéstico de SAOS, captados por Clinica del Suefio del Hospital General
Regional No. 72 del IMSS

Medicamentos en pacientes
geriatricos

Porcentaje
Benzodiacepinas 22,2
Ninguno 71,1
Benzo, 6,7
Antidepresivos
Total 100

FUENTE: Instrumento de Medicién (ANEXO II)

Grafica 10. Medicamentos controlados en pacientes geriatricos, mayores de 65 afos

de edad , con diagnéstico de SAOS, captados por Clinica del Suefio del Hospital
General Regional No. 72 del IMSS
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FUENTE: Tabla 10

44



Tabla 11. IAH de pacientes geriatricos, mayores de 65 afios de edad , con diagndstico
de SAOS, captados por Clinica del Suefio del Hospital General Regional No. 72 del
IMSS

IAH en paciente geriatrico

Frecuencia  Porcentaje
IAH Leve 13 28,9
Moderado 15 33,3
Severo 17 37,8
Total 45 100,0

FUENTE: Instrumento de Medicion (ANEXO II

Grafica 11. IAH de pacientes geriatricos, mayores de 65 anos de edad , con
diagnostico de SAOS, captados por Clinica del Suefio del Hospital General Regional
No. 72 del IMSS.
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FUENTE: Tabla 11
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Tabla 12. Pacientes geriatricos usuarios de oxigeno suplementario , mayores de 65
afnos de edad , con diagndstico de SAOS, captados por Clinica del Suefio del Hospital
General Regional No. 72 del IMSS

Paciente geriatrico usuarios de oxigeno

suplementario

Frecuencia  Porcentaje

Si 20 44,4
No 25 55,6
Total 45 100,0

FUENTE: Instrumento de Medicion (ANEXO II)

Grafica 12.Pacientes geriatricos usuarios de oxigeno suplementario, mayores de 65
afos de edad , con diagnostico de SAOS, captados por Clinica del Suefio del Hospital

General Regional No. 72 del IMSS
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FUENTE: Tabla 12
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Tabla 13. MMSE de pacientes geriatricos con diagndstico de SAOS, mayores de 65
afnos de edad , con diagndstico de SAOS, captados por Clinica del Suefio del Hospital

General Regional No. 72 del IMSS

MMSE de pacientes geriatricos con

diagnodstico de SAOS

Frecuencia  Porcentaje
Normal 15 33,3
Leve 15 33,3
Moderado 13 28,9
Severo 2 4.4
Total 45 100,0

FUENTE: Instrumento de Medicion (ANEXO II)

Grafico 13. MMSE de pacientes geriatricos con diagnostico de SAOS, mayores de 65
afnos de edad , con diagnostico de SAOS, captados por Clinica del Suefio del Hospital

General Regional No. 72 del IMSS
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FUENTE: Tabla 13
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Tabla 14. Test del Reloj de pacientes geriatricos con diagnéstico de SAOS, mayores
de 65 afnos de edad , con diagndstico de SAOS, captados por Clinica del Suefio del
Hospital General Regional No. 72 del IMSS

Test del Reloj de pacientes geriatricos con

diagndstico de SAOS

Frecuencia  Porcentaje
Normal 20 44 .4
Leve 10 22,2
Moderado 11 24.4
Severo 4 8,9
Total 45 100,0

FUENTE: Instrumento de Medicion (ANEXO II)

Grafico 14. Test del Reloj de pacientes geriatricos con diagnéstico de SAOS, mayores
de 65 anos de edad , con diagnéstico de SAOS, captados por Clinica del Suefio del
Hospital General Regional No. 72 del IMSS
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FUENTE: Tabla 14
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X. DISCUSION

Se realizd la bateria de cognicion integrada por MMSE y Test del reloj a 45 pacientes
mayores de 65 afos de edad, con diagndstico de SAOS por medio de polisomnografia
captados en la Clinica del Suefio de el Hospital General Regional # 72 del IMSS, los
datos se obtuvieron en forma directa y objetiva en la entrevista personal y pudieron ser
recolectados todos los parametros de la investigacion; de los cuales se han obtenido

resultados importantes.

El propésito de este estudio fue Identificar el grado de deterioro cognitivo y el grado de
severidad del Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio en pacientes mayores de 65
afios de edad del HGR # 72.

En cuanto a edad y sexo, se obtuvieron los mismo resultados comparados con el
estudio de Norman D y Loredo J. (2008), donde se mostré que hay predominancia de
adultos mayores de 65 afos de edad, edad donde las tasas de prevalencia de SAOS
son considerablemente mas altas junto con un aumento gradual de las alteraciones del
suefio y a menudo se reporta una incidencia del 37,5% a 62 aumento gradual,
mostrando una edad minima de 65 afos y una edad maxima de 84 afios, obteniendo

una mediana de 74 anos de edad.

En este estudio se observd que el 64.4% de los pacientes pertenecian al género
masculino y 35.6 % pertenecian al género femenino , visto en los estudios de Joseph
Roland D y Espiritu (2008), mostraron los mismos resultados en cuanto a género

masculino en cuanto a la probabilidad de padecer SAOS.

Dentro de los factores de riesgo presentados en los adultos mayores para el aumento
de la incidencia de SAOS vy algunos trastornos del suefo se encuentran HAS en un
22.2%, HAS mas DM2 en un 13.3% y 6.7% solo con DM2, mismos resultados de
Henderska y Mollayeva (2014) obtuvieron a demostrar que la Neuropatia autonémica

asociada a la Diabetes Mellitus puede desarrollar alteraciones en los mecanismos de
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control de ventilacion en trastornos de la respiracion durante el suefio, asi como
demostraron que la tiroidopatia, frecuente en los adultos mayores, aumenta el riesgo
de SAOS incluso, en ausencia de otras condiciones comdrbidas, sin embargo en este
estudio solo se encontré a un paciente con hipotiroidismo. Se observé al igual que en
estudios de Ayalon y Ancoli (2010), se encontré a un 8.9% del total de pacientes con
diagnostico de EPOC,y que esta comorbilidad aumenta importantemente el riesgo
para desarrollar SAOS, en este estudio se observd que el 35.6% de los pacientes

presentaban mas de 3 comorbilidades asociadas.

Abarca y Chino (2007) demostraron la asociacion entre edad, escolaridad y deterioro
cognitivo en pacientes adultos mayores 10.5% de la poblacién adulta, con mas de 8
afios de instruccion, presentan la funcidn cognitiva anormal; del mismo modo
resultados obtenidos en Trujillo presentan una clara relacion entre deterioro cognitivo y
el nivel educativo por lo que se encontré que el 31.1% de los pacientes cursaron con
primaria incompleta, 24.4% nivel licenciatura, la cual se toma como factor protector ante
un deterioro cognitivo, 17.8% pacientes analfabetas y 15.6% con primaria completa, la
ocupacion relacionada actualmente donde el 82.2% de los pacientes no laboran
actualmente y de estos el 44.4% eran jubilados, lo que explica la falta de destreza y
habilidad mental utilizada en los ultimos afios por sedentarismo. En este estudio la
poblacion se caracterizé por presentar alto nivel de escolaridad y ausencia de deterioro
cognitivo , por lo anterior se propone realizar un estudio de cohorte para encontrar

esta asociacion.

Duran y Reyes (2006) reportaron que el 23% de los ancianos mencionaron un
importante consumo de tabaco y se encontré que es un factor de riesgo importante
para SAOS junto con obesidad y diminucidon de oxigenacion sanguinea que afecta a
deterioro cognitivo, en la muestra estudiada, se observa un porcentaje del 62.2%
expuestos a humo de tabaco donde el 53.3% presentaron exposiciéon por mas de 10

anos.
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En estudios realizados por Hoth y Simmerman (2013) demostré6 que en adultos
mayores de 60 afios, las tasas de prevalencia de SAOS son considerablemente mas
altos; en la prevalencia de los trastornos respiratorios del suefio con cada década, de
manera que se presenta un aumento del 2.9% a los 60 afios, el 33,3% alos 70 afos
edad, y el 39,5% a los 80 afios de edad con un IAH de 5 o superior, en los datos
recolectados se muestra un 37.8% de SAOS severo , un 33.3% de SAOS moderado y
28.9% con SAOS leve por IAH. El SAOS severo (IAH=30) en los adultos mayores a
menudo se asocia con trastornos de atencidn, memoria, funcidn ejecutiva,
pensamiento secuencial y planificacién, pero las formas mas leves soélo puede causar el

deterioro cognitivo en la presencia de somnolencia diurna excesiva.

No existen estudios acerca del uso de oxigeno suplementario en pacientes ancianos,
sin embargo en estudios de Htoh y Zimmerman (2013), se comprobo que los pacientes
con SAOS cuya saturacién de oxigeno alcanza del 60 al 80%., y una desaturacion de
oxigeno de 10-20% afectan la oxigenacién de los tejidos, la hipoxia ciclica intermitente
conduce a estados inflamatorios crénicos persistente se asocia con el deterioro
cognitivo, aunque hay cada vez mas datos que apoyan la opinion de que la inflamacién
cronica es parte de la fisiopatologia de la demencia y la enfermedad de Alzheimer, en

este estudio se observa que el 55.6% no son usuarios de oxigeno.

El deterioro cognitivo es el efecto mas destacado de la privacion total de suefio visto en
pacientes con diagndéstico de SAOS en el estudio de Lal Chitra, y Strange Charlie
(2012) donde comprueban que dormir menos de siete horas por noche da como
resultado deficiencias en el estado de alerta del comportamiento, vigilia y atencion y en
las pruebas neurocognitivas, los pacientes con SAOS muestran dificultades en
atencién y concentracion, medidas por medio de MMSE demostrando que un 33.3% de
los pacientes presentan un MMSE con deterioro cognitivo leve, un 33.3% con MMSE
normal, 28.9% con MMSE con reporte de deterioro cognitivo moderado y solo un 4.4%
con deterioro cognitivo severo y mediante el Test del Reloj donde se reportaron
44.4% testo normal, 24.4% test con deterioro cognitivo moderado , 22.2% test con

deterioro cognitivo leve y 8.9% severo.
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XI. CONCLUSIONES
El presente estudio arroja las siguientes conclusiones:

e Se cumplieron los objetivos del estudio, se identifico el grado de deterioro
cognitivo y el grado de severidad del Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio
, se identificaron los factores sociodemograficos y enfermedades crénicas mas

frecuentes, todo lo anterior en pacientes mayores de 65 afios de edad.

e La edad con mayor porcentaje fue de 74 afios con una media de 73.4 afos

e EIl Género con mayor porcentaje presentado en este estudio fue el de masculino

con un 64.4%

e Los datos sociodemograficos recabados muestran que la escolaridad con mayor
porcentaje es de primaria incompleta, el 62.2% (mayoria) de pacientes
presentaron tabaquismo hasta un 62.2% con una exposicién mayor de 10 afnos
del 53.3%, el 82% de los pacientes no presentan un empleo actual y son en su

mayor porcentaje jubilados (44.4%).

e Existe un porcentaje elevado de SAOS severo por IAH (37.8%), diagnosticado

por polisomnografia.

e El mayor porcentaje de pacientes no son usuarios de oxigeno suplementario
(55.6%).

e Existe un porcentaje elevado de deterioro cognitivo leve (33.3%), seguido de
deterioro cognitivo moderado (28.9%), corroborado por MMSE , sin embargo por
Test del Reloj se presentd mayor porcentaje sin deterioro cognitivo (44.4%),

seguido de deterioro cognitivo moderado (24.4%).
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Por lo anterior la hipétesis de este estudio se comprueba, ya que hay un elevado
porcentaje de SAOS severo en pacientes ancianos y un elevado porcentaje de
deterioro cognitivo leve en esta misma poblacion. Aunque no se puede
comprobar una asociacién entre ambos, debido al tipo de estudio y la cantidad

de variables.

La importancia de deteccidn oportuna de trastornos del suefo en especial SAOS,
y comorbilidades asociadas que puedan ocasionar deterioro cognitivo radica, en
que se considera una fase de transicidén entre una funcion cognitiva normal y una
demencia, su taza de conversion del 7% al 10% anual y pueden ser en parte
responsables del aumento de la morbilidad y mortalidad cardiovascular en el

anciano.

En este estudio se presenta un sesgo importante en las pruebas neurocognitivas
aplicadas como el MMSE vy el Test del Reloj en los pacientes con nivel educativo
alto, ya que se ha observado en la literatura que en estos pacientes sera
necesario realizar baterias de estudio mas elaboradas como Test de MOCA
para realmente detectar problemas en la cognicion de acuerdo a su nivel

académico.

La deteccidén oportuna, permite otorgar el tratamiento adecuado, como lo es el
uso de la CPAP, ya que en adultos mayores se asocia no sélo con mejoras en la
somnolencia diurna, sino también con la atencion, la velocidad psicomotora,

funcionamiento ejecutivo, y memoria diferida.
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XII.LRECOMENDACIONES

1. Promover el conocimiento acerca de cambios fisiolégicos que predisponen a
trastornos del suefio durante el envejecimiento, para poder discernir de lo

patolégico y poder otorgar un tratamiento oportuno y adecuado.

2. Promover el conocimiento acerca de cambios neurologicos durante el
envejecimiento para poder discernir de lo patologico y otorgar un tratamiento

oportuno y adecuado.

3. Promover un control adecuado de enfermedades crénicas, asi como control

de polifarmacia.

4. Dar a conocer herramientas necesarias para capacitar al personal de salud
en primer Nivel de atencion para realizacion de tamizaje de deterioro
cognitivo como MMSE y Test del Reloj en poblacién anciana, y detectar

anomalias de manera oportuna.
5. Crear estrategias de prevencion o de rehabilitacion cognitivas adecuadas

ademas de su referencia temprana a Segundo Nivel de atencién o a

especialidades correspondientes.
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ANEXO |

=

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

DETERIORO COGNITIVO Y SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO EN EL
PACIENTE GERIATRICO DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUM 72

Patrocinador externo (si aplica):

Ninguno

Lugar y fecha:

Hospital General Regional Num 72 del IMSS del 1 Septiembre al 31 de Diciembre de 2015

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

En pacientes geriatrico se ha asociado el deterioro cognitivo a Sindrome de Apnea Obstructiva
del suefio (SAOS), , presentando un impacto en funciones psicomotoras y funcién ejecutiva. El objetivo
de este estudio es determinar el grado del deterioro cognitivo y el grado de severidad del
sindrome de apnea obstructiva del suefio en pacientes geriatricos.

Procedimientos:

Aplicacién de cuestionarios para evaluacién cognitiva (Minimental State Examination MMSE),
Test del Reloj

Posibles riesgos y molestias:

Tiempo invertido en contestar el test

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

Deteccién oportuna de Deterioro Cognitivo y SAOS

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Conocer los resultados obtenidos en el estudio y de esta manera implementar estrategias para
derivar oportunamente a los pacientes a los servicios de neurologia, neumologia y geriatria.

Participacion o retiro:

Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y entiendo que tengo el
derecho a retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que afecte en ninguna manera mi
cuidado médico.

Privacidad y confidencialidad:

Se mantendra la confidencialidad de los datos del paciente participante.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

L Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

Envio a Valoracion por el Servicio de Geriatria

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

M.C. Laura Cecilia De Santiago Rivera

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensiéon 21230, Correo

electronico: comision.etica@imss.gob.mx

M.C. Laura Cecilia De Santiago Rivera |

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2 FOLIO:

AFILIACION:-
DETERIORO COGNITIVO Y SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO EN EL PACIENTE

GERIATRICO DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL 72
INTRUMENTO DE RECOLECCION

A continuacion se realizard un interrogatorio dirigido, trate de contestar lo mas sinceramente posible, y

solo dando como respuesta las opciones que el entrevistador le sugiere.

1. SEXO: 2. EDAD: 3. ESCOLARIDAD:
1) Hombre 1. Primaria completa
2) Mujer 2. Primaria incompleta
3. Secundaria completa
4. Secundaria incompleta
5. Preparatoria completa
6. Preparatoria incompleta
7. Licenciatura
8. Analfabeta
ALCOHOLISMO: 1.8l 2.NO ANOS SIN EXPOSICION: TABAQUISMO: ANOS SIN EXPOSICION:
TIEMPO 1.5 ANOS 1.8I 2. NO 1.5 ANOS
1.5ANOS 2.5-10 ANOS TIEMPO 2.5-10 ANOS
2.5-10 ANOS 3.>10 ANOS 1.5 ANOS 3.>10 ANOS
3.>10 ANOS 4) SIN EXPOSICION 2.5-10 ANOS 4. SIN EXPOSICION
4.SIN EXPOSICION 3.>10 ANOS
4. SIN EXPOSICION
TRABAJA ACTUALMENTE: MMNSE: RELOJ: INDICE AH
1.8I1 1.Leve 1, LEVE 1. LEVE
2.NO 2. Moderado 2.MODERADO 2. MODERADO
3. Severo 3. SEVERO 3. SEVERO
4. NORMAL 4. NORMAL
OCUPACION EN CASO DE JUBILACOIN /
1. JUBILADO PENSION , TIEMPO:
2. PENSIONADO 1.10 POLISOMNOGRAFIA USO DE 02 SUPLEMENTARIO
3. DESEMPLEADO 2 20 SAOS: DOMICILIARIO
4. HOGAR 3.30 1.8l 1.8l
5. EMPLEADO 4.40 2.NO 2NO
5> 50 ANOS
USO DE MEDICAMENTOS
COMORBILIDADES ASOCIADAS
1. HAS 8. TRASTORNO DE SUENO 1. BENZODIACEPINAS
2.DM2 9. CARDIOPATIA ISQUEMICA 2. ANTISICOTICOS
3. HIPO/HIPERTIROIDISMO 10. ENFERMEDAD MULLTIINFARTO / EVC 3. INHIBIDORES DE LA ACHO
4. EPOC 11. MAS DE TRES COMORBILIDADES 4. ANTIDEPRESIVOS
5. ASMA 12. otras 5.INHIBIDORES DE LA MNDA
6. ESQUIZOFRENIA 6. NINGUNO
7. TRASTORNO BIPOLAR
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ANEXO 3

FOLIO:

DETERIORO COGNITIVO Y SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO EN

EL PACIENTE GERIATRICO DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL 72
MINIMENTAL STATE EXAMINATION

A continuacién se realizaran las siguientes preguntas, trate de poner la mayor atencion

a las 6rdenes y contestar lo mas sinceramente posible. Se puede colocar sus anteojos y

aparato auditivo en caso de usarlo. No se aceptara ayuda de ninguna persona para

realizar la prueba.

MINIMENTAL STATE EXAMINATION

—

A wW0DN

0 N O O

¢, Qué fecha es hoy? (dia, mes, afo, dia de la semana, estacion)

. ¢ En dénde estamos? (hospital, piso, delegacion, ciudad, pais)
. ¢ Repita estos 3 objetos? (MESA, LLAVE, LIBRO)

. Reste 7 a 100 y al resultado vuélvale a restar 7 (93, 86, 79, 72, 65)

Deletree la palabra M-U-N-D-O al revés

. ¢,Cuales fueron los 3 objetos mencionados anteriormente?
. Muestre una Pluma y un Reloj y pida que los identifique
. Repita la siguiente frase: “NI SI ES, NI NO ES, NI PEROS”

. Cumpla la siguiente orden verbal (no se podra repetir nuevamente):

“Tome esta hoja con su mano derecha, doblela por la mitad y

Coléquela en el piso”

. Lea la siguiente frase y realice lo que en ella dice “CIERRE

LOS OJOS”

10. Escriba una Frase, Enunciado u Oracién con cualquier cosa

Que me quiera decir

11. Copie estos dibujos (Pentagonos cruzados)

TOTAL

/5
/5
/3

/5
/3
/12
"

/3

"

"

1
/30
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Cierre los ojos

D



ANEXO 4 FOLIO:

DETERIORO COGNITIVO Y EL SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO
EN EL PACIENTE GERIATRICO DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL 72

TEST DEL RELOJ A LA ORDEN
A continuacion se le dira una orden trate de poner la mayor atencién posible, solo se
repetird una vez. Se puede colocar sus anteojos y aparato auditivo en caso de usarlo.

No se aceptara ayuda de ninguna persona para realizar la prueba. Puede corregir la

prueba las veces que crea necesarias. No hay tiempo limite.
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