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RESUMEN  
 

Introducción: Es importante recordar que la apnea obstructiva del sueño (AOS) 

tiene a la obesidad como uno de sus factores de riesgo principales y su prevalencia 

es dos veces mayor en pacientes con esquizofrenia. Objetivo: Determinar la 

frecuencia de AOS en pacientes que tienen su seguimiento en la consulta externa 

del HPFBA. Método: El presente estudio fue observacional, analítico, transversal y 

prolectivo. Se aplicó el cuestionario de Berlín y la escala de SACS a pacientes con 

diagnóstico de esquizofrenia, con ello se determinó el riesgo clínico que corren al 

padecer de AOS.  Resultados: La muestra se integró por un total de 70 

participantes que cumplieron los criterios de inclusión. Del total de la muestra, 47 

(67.1%) participantes tuvieron un IMC indicador de sobrepeso u obesidad. En los 

resultados de la Escala de Berlín, 55 (64%) de los participantes tuvieron un alto 

riesgo para AOS. Respecto a los resultados de la Escala SACS, solamente 3 (4.3%) 

de los participantes obtuvieron un puntaje de alta probabilidad para AOS, 24 (34.3%) 

para probabilidad moderada y 43 (51.4%) para riesgo bajo Conclusiones: Los 

resultados obtenidos para esta muestra se alinean con lo reportado previamente en 

algunos de los estudios en la literatura citada. Futuros estudios como éste, que 

incorporen además a grupos control, podrán continuar expandiendo el conocimiento 

sobre la relación entre trastornos del sueño y esquizofrenia. 

 

PALABRAS CLAVE: AOS, esquizofrenia, trastorno del sueño, cuestionario de 

Berlín, escala de SACS. 

 

 

 

 

 

 



7 
 

INTRODUCCIÓN 
 

La investigación en torno a la Apnea Obstructiva del Sueño (AOS) es relativamente 

nueva. Sin embargo, la mención de sus características ha sido muy común dentro 

de la literatura universal, y no fue sino hasta hace unas décadas que comenzaron 

los estudios sobre su etiología y las enfermedades asociadas. 

 

No obstante, este síndrome se ha convertido en un problema de salud pública que 

ha escalado poco a poco y ha tenido notoriedad en la última década, además, es 

cada vez más frecuente y presenta implicaciones multisistémicas impactando de 

manera importante en la calidad de vida de los individuos en los que es detectada, 

cuyos mecanismos se han ido aclarando en gran parte. Pese a ello, la relación que 

guarda este trastorno del sueño con trastornos psiquiátricos —como la 

esquizofrenia— aún es de reciente investigación, y es objeto de estudio de la 

presente tesis.  

 

La oportunidad de realizar el estudio en una institución de concentración de casos 

a nivel nacional favorece que los hallazgos puedan ser de utilidad para comprender 

la magnitud del problema en la población mexicana con este padecimiento 

psiquiátrico en particular. Al padecer esquizofrenia se sabe que la salud de este tipo 

de pacientes ya se encuentra comprometida y la AOS solo puede potenciar 

problemas médicos que hagan más complejo el control adecuado del padecimiento. 

 

Para la obtención de los datos se aplicarán dos escalas específicas que permitirán 

detectar problemas de AOS para conocer cómo estos problemas del dormir 

interfieren en la adecuada recuperación de las personas con trastornos mentales 

severos. 
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MARCO CONCEPTUAL 
 

Antecedentes 
 

La historia de la apnea obstructiva del sueño es larga y complicada desde sus 

primeras descripciones. La primera de ellas se remonta a la época de Alejandro 

Magno y se atribuye al tirano de Heraclea de Ponto, Dionisio (Kryger, 1983). Ya en 

el siglo XIX con The Posthumous Papers of the Pickwick club (Papeles póstumos 

del club Pickwick), la primera novela de Charles Dickens publicada en 1835, se 

describe a un sujeto obeso propenso a la somnolencia diurna excesiva.  

Dickens nos cuenta la vida de Joe, un personaje muy estudiado en la comunidad 

médica, de quien el autor dice que era: “un niño maravilloso, gordo […] está de pie 

sobre la alfombra, con los ojos cerrados, como si estuviera dormido”. Luego, 

producto de este relato, varios autores médicos conocidos, entre ellos Byron 

Bramwell y Sir William Osler, comenzaron a utilizar el término “Pickwick” para 

describir a los pacientes obesos y con sueño. 

En 1956, Burwell y colaboradores publicaron un artículo que habla sobre un 

paciente obeso con sueño. Este informe destacaba claramente la importancia de la 

hipoventilación alveolar, un concepto obviado por muchos hasta entonces (Burwell, 

1956). 

Los estudios de la era moderna y los primeros descubrimientos relacionados a esta 

patología fueron realizados por especialistas alemanes. El primero en registrar a un 

paciente “pickwickian” (es decir, obeso y con sueño) fue Werner Gerardy en la 

década de los años 60. El paciente había llegado al hospital para someterse a una 

investigación producto de síntomas como cefalea matutina recurrente, observando 

que tenía pausas respiratorias durante el sueño y un ronquido fuerte durante la 

respiración de recuperación (Gerardy, 1960).  

La hipótesis del trabajo liderado por Gerardy fue que la somnolencia durante el día 

estaba relacionada con la retención de dióxido de carbono (CO2). Dos años 

después, un equipo del Instituto Nacional de Salud de EE. UU. estudió el caso de 

una mujer obesa; en esta investigación se realizó el análisis de las ondas 

cerebrales, así como de la medición de los gases en sangre en busca de oxígeno y 
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CO2. Estos descubrimientos alrededor de la respiración anormal durante el sueño 

también dieron lugar a la investigación de la respiración normal y al reconocimiento 

de que la respiración más estable posiblemente se da durante el sueño de ondas 

lentas. El evento más relevante a partir de entonces se produjo en 1981, cuando 

Sullivan y colaboradores reportaron los resultados beneficiosos obtenidos con el 

tratamiento de presión positiva continua de las vías respiratorias (CPAP) para tratar 

la apnea obstructiva del sueño en casa (Sullivan, 1981). 

La presión aérea positiva (PAP) de las vías respiratorias había sido utilizada en 

cuidados intensivos neonatales, pero Sullivan desarrolló el equipo que eliminó la 

necesidad de realizar la traqueotomía beneficiando a miles de pacientes que en ese 

momento padecían de aquella enfermedad relativamente nueva.  

Por otra parte, en 1981, la comprensión de la AOS en niños estaba muy avanzada, 

por ejemplo, era claro que el síndrome tuvo un impacto perjudicial omnipresente y 

no solo llevó a la disfunción cardiovascular, sino que también hubo claros efectos 

sobre el estado de alerta, el aprendizaje, la memoria, el éxito escolar, el crecimiento, 

el comportamiento anormal indicativo de déficit de atención e hiperactividad, los 

trastornos del estado de ánimo como la depresión y las parasomnias como enuresis, 

sonambulismo y terrores nocturnos (Guilleminault, 1981). 

Desde entonces se ha avanzado en los criterios que establecen la sospecha clínica 

de este trastorno, así como en los estándares de oro para su diagnóstico y su 

relación con trastornos psiquiátricos.  

Por otro lado, la esquizofrenia es el principal representante de los trastornos 

psicóticos, agrupándose entre sus síntomas características positivas, negativas y 

cognitivas, esta última es descrita por Morel y Kraepelin en 1896 como “demencia 

precoz” y aparece por primera vez con Bleuer bajo el nombre de esquizofrenia. Es 

valioso mencionar que la relación entre esquizofrenia y AOS fue particularmente 

observada desde que se comenzaron a usar los antipsicóticos en 1950 (Newcomer, 

2007).  

 

No es menos relevante mencionar que se sabe que las alteraciones del sueño en 

este tipo de pacientes pueden condicionar brotes psicóticos, de tal forma que lograr 
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un adecuado descanso e higiene del sueño en estos pacientes es fundamental en 

su tratamiento y rehabilitación. 

 

Prevalencia 
 

Respecto a la AOS, la prevalencia presenta variaciones en función de la edad, el 

género y el origen étnico; esta ha incrementado en paralelo al aumento del índice 

de masa corporal (IMC) en la población mundial; actualmente se calculan hasta mil 

millones de afectados a este último nivel, por ejemplo, en un estudio de población 

abierta realizado en Suiza se determinó una prevalencia de AOS moderado-grave 

medido por polisomnografía fue del 23.4 % en mujeres y 49.7 % en hombres (Torre-

Bouscoulet, 2008). En el caso de América Latina se estiman un poco más de 200 

millones de casos y en México son casi 10 millones de personas (Benjafield, 2019). 

En números más detallados, en sujetos de ambos géneros (60.2 % mujeres y 39.8 

% hombres) mayores de 40 años en cuatro de las más importantes ciudades de 

Latinoamérica, la prevalencia de ronquido habitual —ronquido reportado al menos 

por 3 noches a la semana, de intensidad fuerte a muy fuerte y/o que moleste a otras 

personas— fue de 60.2 %; de somnolencia excesiva, 16.4 % y de apneas 

observadas durante el sueño, 12 %. La prevalencia de la combinación de ronquido 

habitual, somnolencia excesiva y apneas observadas fue de 4.6 % en hombres y 

2.7 % en mujeres.  

En el caso de la Ciudad de México, la prevalencia de esta combinación fue de 2.4 

% en mujeres y 4.4 % en hombres; mientras que la prevalencia de AOS se reportó 

en 10.1 %, por lo que se consideró enfermo a quien presentaba un índice de eventos 

respiratorios (IR) de 15 y somnolencia excesiva medida como dificultad para 

permanecer despierto durante el día, más de tres días a la semana (Guerrero-

Zúñiga, 2018). En la figura 1 se muestran las prevalencias de AOS en las ciudades 

principales de América Latina.  
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Figura 1 

Prevalencia de la combinación de ronquido habitual, somnolencia diurna excesiva y 

apneas observadas en función del IMC, en cuatro ciudades de América Latina. 

 

 

 

Tomada de Reyes Zúñiga M.M., Torres Fraga M.G., Martínez Mellado B.A., Torres Olmedo L.J. (2021). Apnea Obstructiva 
del Sueño Un Manual Clínico para Todos. 1st ed. Vol. 1. Typotaller ediciones.  

 

La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de Medio Camino reportó en el 2016 una 

prevalencia de riesgo alto para AOS medido por el cuestionario de Berlín de 27.3 

%, sin encontrar diferencias de género, con predominio en áreas urbanas, en el 

grupo de edad de 40 a 60 años, con hipertensión, sobrepeso u obesidad (Heinzer, 

2015). En la tabla 1 se muestran los diferentes porcentajes en cuanto a prevalencia 

de los principales síntomas de AOS.  
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Tabla 1 

Prevalencia de Síntomas de AOS en Latinoamérica 

Síntoma Ciudad de 
México. N=1062 

Montevideo 
N=941 

Santiago N=1173 Caracas N=1357 

Ronquido 
habitual 

54.8% 59.6% 66.4% 59.6% 

Somnolencia 
excesiva 

17.7% 9.5% 22.7% 14.7% 

Ronquido, 
somnolencia y 

apneas 
presenciadas 

3.2% 1.9% 6.4% 2.1% 

Insomnio 35% 31.3% 41.6% 30.8% 
 
Tomada de Reyes Zúñiga M.M., Torres Fraga M.G., Martínez Mellado B.A., Torres Olmedo L.J. (2021). Apnea Obstructiva 
del Sueño Un Manual Clínico para Todos. 1st ed. Vol. 1. Typotaller ediciones.  
 

 

En relación con AOS y la patología psiquiátrica es un hecho que en los últimos años 

se ha dado un gran valor al estudio de la relación entre las alteraciones en el patrón 

de sueño y este tipo de enfermedades, encontrándose una alta prevalencia en la 

asociación de estas dos entidades (Escobar-Cordoba, 2017).  

Al menos un 80 % de las alteraciones del sueño descritas en la esquizofrenia 

incluyen insomnio, apnea obstructiva del sueño (AOS), alteración del ritmo 

circadiano, síndrome de piernas inquietas, parasomnias e hipersomnia. Todas ellas 

influyen de forma relevante en la sintomatología y fisiopatología de la esquizofrenia 

(Klingaman, 2015). 

En relación con lo anterior, sabemos que entre el 30 y el 60 % de las personas con 

AOS presentan algún trastorno del sueño (Kryger, 2010), estimándose que, aunque 

el primer trastorno del sueño que presentan es el insomnio, la prevalencia de AOS 

está en segundo lugar, por lo que en este padecimiento es del 4.52 % (Gupta, 2015). 

 

Definición y fisiopatología de SAOS: su relación con la esquizofrenia 
 

La AOS es un trastorno del sueño caracterizado por episodios recurrentes de cierre 

total (apnea) o parcial (hipopnea) de la faringe durante el sueño, asociados a 
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disminución en la saturación arterial de oxígeno (SaO2) y alertamientos o 

despertares que fragmentan el sueño (American Academy of Sleep Medicine, 

2014). 

El síntoma diurno más frecuente de la apnea obstructiva del sueño es somnolencia 

excesiva o hipersomnia que interfiere con el desempeño diurno de quien la padece. 

La Clasificación Internacional de los Trastornos del Sueño en su tercera edición nos 

menciona una serie de criterios clínicos para realizar el diagnostico de AOS que se 

enlistan a continuación:  

Criterio A 

1.- Somnolencia, sueño no reparador, fatiga o síntomas de insomnio.  

2.- Despertares por falta de aire, asfixia o ahogo.  

3.- Ronquido habitual pausas en la respiración durante el sueño o apneas 

observadas.  

4.- Diagnóstico previo de hipertensión arterial sistémica, depresión o distimia, 

deterioro cognitivo, enfermedad coronaria, eventos vasculares cerebrales, 

insuficiencia congestiva sin relación auricular o diabetes mellitus tipo 2.  

Criterio B 

La polisomnografía o el estudio de la respiración durante el sueño demuestran: 

cinco o más eventos respiratorios obstructivos en una hora de sueño; 

predominantemente obstructivos (apneas obstructivas y mixtas hipoapneas, 

alertamiento asociado a esfuerzo respiratorio). 

Criterio C 

La polisomnografía o el estudio de la respiración durante el sueño demuestran:   

Quince o más eventos respiratorios en una hora de sueño predominantemente 

obstructivos (apneas obstructivas y mixtas, hipoapneas, alertamiento asociado a 

esfuerzo respiratorio). 

Para que se realice el diagnóstico deben cumplirse los criterios A + B, o solo C.  

 

Fisiopatología 
 

Esta se caracteriza por la obstrucción repetitiva de la vía aérea superior (VAS) a 

nivel faríngeo durante el sueño con el cese completo del flujo aéreo (apnea) o parcial 
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(hipoapnea). Esto se produce por alteración anatómica y funcional de la vía aérea 

superior que hacen que sea más colapsable que en los sujetos normales (Eguía, 

2007). 

La faringe es una estructura muy importante para evaluar, es un cilindro constituido 

por tejido musculofacial delgado que se engrosa al nivel de la línea media en su 

porción posterior, constituyendo la fascia bucofaríngea; este aspecto se debe tener 

en cuenta, pues, debido a dicha conformación blanda, representa la porción más 

dinámica del tracto respiratorio superior. Tres grandes segmentos la conforman en 

sentido rostro caudal —nasofaringe, orofaringe e hipofaringe— y en cada uno de 

estos se puede dar origen a diferentes tipos de obstrucción. Debido a sus funciones 

de fonación, deglución y respiración, la faringe requiere ser blanda y elástica; este 

hecho facilita eventos de obstrucción y colapso (Bilston, 2014), (véase figura 2).  

El tono muscular de las paredes faríngeas está determinado por la contracción de 

los músculos geniogloso, geniohioideo, tensor y elevador del paladar, estilofaríngeo 

y estilogloso; el tono postural, el control central de la respiración, la hipoxemia e 

hipercapnia y los mecanorreceptores de la vía aérea son factores que mantienen el 

tono muscular de la faringe (véase figura 2).  

Además de la presión transmural, la faringe está sometida a otras presiones; una 

es la presión negativa ejercida por la contracción del diafragma durante la 

inspiración y otra es la presión atmosférica (presión nasal). Durante la vigilia, la 

presión negativa es contrarrestada por una presión transmural positiva, generada 

por los músculos dilatadores de la faringe. La relajación muscular propia del dormir 

disminuye la presión luminal y transmural, no obstante, la vía no se colapsa debido 

a su tamaño y resistencia inalteradas en sujetos sanos. En pacientes con AOS, una 

faringe estrecha por aumento de la presión extraluminal por tejido adiposo en 

exceso y/o una mandíbula en retroposición; más la disminución de la presión 

transmural no son suficientes para contrarrestar la presión diafragmática negativa, 

por lo tanto, la vía se colapsa y el flujo aéreo cesa. El cierre de la vía aérea estimula 

los mecanorreceptores de la faringe provocando activación del tallo cerebral y la 

médula; con el objetivo de incrementar el trabajo respiratorio, para contrarrestar el 

cierre de la faringe y normalizar el intercambio de gases a nivel arterial. Esto implica 

un aumento de la descarga simpática, cambios en la presión intratorácica, 



15 
 

reoxigenación y fragmentación de sueño (Lee-Chiong, 2006). En la Figura 2 se 

muestra de manera esquemática la fisiopatología de la AOS.  

 

Figura 2 

Esquema de la faringe como tubo colapsable sujeto a presiones externas en sujetos 

normales. B. Esquema de la faringe ocluida en sujetos con SAOS. 

 

 

 

Tomada de Reyes Zúñiga M.M., Torres Fraga M.G., Martínez Mellado B.A., Torres Olmedo L.J. (2021). Apnea Obstructiva 
del Sueño Un Manual Clínico para Todos. 1st ed. Vol. 1. Typotaller ediciones.  
 

Por otro lado, el mayor esfuerzo inspiratorio unido a la hipoxia e hipercapnia 

determinan micro-despertares no conscientes mediante la estimulación de 

receptores específicos, los que producen tanto fragmentación y desorganización de 

la estructura del sueño, como activación del sistema simpático e hiperventilación 

responsable de la taquicardia, aumento del gasto cardiaco y de la resistencia 
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Ronquido 
Hipoapnea 
Apnea 

▲Retorno venoso 
▲Tono vagal 
Bradicardia 
Hipoxemia, 
Hipercabnia 

▲Tono muscular 
▲Tono simpático 
Vasoconstricción 
Movimiento 

Hiperventilación 
postapnea 

vascular periférica, lo que, unido a la vasoconstricción hipóxica, producen aumento 

de la postcarga.  

La hipoxia intermitente es la responsable del estrés oxidativo, mediante la activación 

simpática, del sistema renina-angiotensina-aldosterona y la liberación de citoquinas 

vasoactivas y proinflamatorias, esto produce en el corto plazo los trastornos 

fisiopatológicos como taquicardia, vasoconstricción, aumento de la resistencia 

vascular periférica y disfunción endotelial. En el mediano y largo plazo, se 

manifiestan clínicamente como hipertensión arterial, arritmias, coronariopatías, 

complicaciones cerebrovasculares y/o metabólicas (Dempsey, 2010). En la Figura 

3 se muestran los factores fisiopatológicos más importantes dentro de la AOS.  

Figura 3 

Esquema de los factores fisiopatológicos más relevantes de la AOS 

 

 

 

 

 

 

 

Tomada de Olivi R. H. (2013). Apnea del sueño: cuadro clínico y estudio diagnóstico. Rev Med Clin Condes. 24(3), 359–73. 
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Reinicio del sueño

AOS 
▲Colapsabilidad 

de VAS 

Desorganización del sueño -hipoxia intermitente-activación simpática 
Hipersomnia diurna-sueño no reparador-nicturia 

Consecuencias neuropsiquiátricas, cardiorrespiratorias y metabólicas. 
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Factores de riesgo y principales síntomas  
 

De entre estos destacan los antecedentes familiares de ronquidos y apneas que 

representan el riesgo genético de desarrollar AOS. También se ha demostrado que 

la edad es un factor de riesgo para la AOS, cuya prevalencia aumenta en los grupos 

etarios mayores y un punto de quiebre a partir de los 35 años en los hombres 

(Dempsey, 2010). 

 

El peso constituye un factor de riesgo no solamente por su valor absoluto (IMC) y 

su efecto mecánico por depósito a nivel cervical y visceral, sino que importan 

también la evolución en el tiempo y su relación con la aparición de los síntomas 

(Henry, 2013). 

De igual manera se destaca la hipertensión arterial no sólo por su asociación con la 

apnea obstructiva, sino que se ha demostrado una relación de causa y efecto. Debe 

descartarse la existencia de apnea, especialmente ante la presencia de hipertensión 

arterial refractaria al tratamiento.  

Por último, en el estudio del paciente con apnea, es importante detectar la presencia 

de atopía, rinitis y/o asma, que por su característica acentuación nocturna con 

obstrucción de la vía aérea favorecen o agravan los riesgos de apnea obstructiva. 

En la tabla 2 se resumen a los pacientes que pueden cursar con alto riesgo de AOS. 
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Tabla 2  

Factores de riesgo para alto riesgo de padecer SAOS  
 

Pacientes con alto riesgo de AOS 

1.- Genética: Antecedentes familiares de AOS 

2.- Edad mayor a 30-40 años. 

3.- Sexo masculino y menopausia en la mujer. 

4.- Obesidad centrípeta con IMC >35 kg/m2 

5.- Factores que estrechen la vía aérea superior: 

a. Obesidad 

b. Malformaciones congénitas 

c. Obstrucción nasa (rinitis alérgica, poliposis) 

d. Hipertrofia amigdalina 

e. Macroglosia 

6.- Comorbilidades 

a. Hipertensión arterial 

b. Insuficiencia cardiaca congestiva 

c. Diabetes mellitus tipo 2 

d. Arritmias cardiacas 

e. Accidente cerebrovascular 

f. Hipertensión pulmonar 

d. Disfunción tiroidea 

h. Insuficiencia renal avanzada 

i. Asma bronquial 

 
Tomada de Olivi R. H. (2013). Apnea del sueño: cuadro clínico y estudio diagnóstico. Rev Med Clin Condes. 24(3), 359–73. 
 

 

Dentro de los síntomas más evidentes de la AOS se encuentran los que ocurren 

mientras el paciente duerme, por esta razón es muy frecuente que sean referidos 

por el compañero de cama; estas manifestaciones durante el sueño retrasan el 

diagnóstico debido a que el paciente puede no sentirse enfermo o puede no tener 

algún testigo que observe y reporte sus síntomas durante el sueño. 

Por otro lado, el síntoma más frecuente de AOS es el sueño no reparador, que 

puede o no estar asociado a la hipersomnia que interfiere con el desempeño diurno 

de los pacientes. La hipersomnia o somnolencia excesiva diurna la definimos como 

la dificultad para permanecer despierto o la tendencia a quedarse dormido cuando 

no existen las condiciones apropiadas para ello, esto también es una causa 

frecuente de accidentes vehiculares, de trabajo y en el hogar. 
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El examen físico puede evidenciar, además del sobrepeso, la edad y género, otros 

factores de riesgo, ya sea de origen alérgico respiratorio (obstrucción nasal por 

rinitis alérgica, adenoides o asma), cardiovascular (HTA, arritmias), neurológico 

(déficit cognitivo), metabólico (diabetes mellitus), endocrino (bocio) u otorrinológico 

destacando la existencia de hipertrofia amigdaliana obstructiva, frecuente en apnea 

de niños y adolescentes (Henry, 2013). 

 

Relación de esquizofrenia y AOS 
 

Como se mencionó anteriormente, con la invención de los primeros psicofármacos 

a partir de la década de 1950, se comenzó a observar una tendencia en los 

pacientes con esta patología psiquiátrica de tener riesgo de comorbilidad con AOS.  

Los trastornos del sueño (TS) se producen con importante frecuencia en la fase 

prodrómica de la esquizofrenia, precediendo normalmente a la exacerbación 

psicótica, lo que muestra su clara relación con la fisiopatología de la enfermedad 

(Benson, 2008). Por otro lado, la AOS es común en personas con enfermedades 

psicóticas con tasas en poblaciones examinadas entre 13,5 % y 57,1 %; esto es 

comparativamente más alto que las estimaciones de la población general entre 2 % 

y 4 % (Myles, 2016).  

No obstante, los factores de riesgo antes mencionados son relativamente mayores 

en pacientes con este trastorno psiquiátrico, debido a que la esquizofrenia se asocia 

con una probabilidad 3 veces mayor de desarrollar obesidad además de un aumento 

de la obesidad central, así como alteraciones con la tolerancia a la glucosa 

(Tharoke, 2002). Lo anterior plantea la posibilidad de que los factores que subyacen 

a la enfermedad en sí misma puedan contribuir al metabolismo anormal de la 

glucosa y, por lo tanto, a la alta tasa observada de obesidad central, diabetes tipo II 

y síndrome metabólico (Meyer, 2009) los cuales forman parte de los factores de 

riesgo de padecer AOS.  

Además de los factores de riesgo tradicionales para el síndrome metabólico, como 

el origen étnico, la edad y los antecedentes familiares, las personas con 

esquizofrenia tienen una probabilidad particular de contar con una dieta deficiente y 

un estilo de vida sedentario, lo que aumenta aún más el riesgo de desarrollar el 
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síndrome metabólico. Junto con la privación sociodemográfica tan común en las 

personas con enfermedades mentales, estos factores contribuyen sustancialmente 

al aumento de peso incluso en aquellos pacientes que no toman neurolépticos 

(Meyer, 2009). Aunado a lo mencionado al principio, una de las causas 

potencialmente reversibles y más significativas de la obesidad en la esquizofrenia 

es la elección de la medicación antipsicótica, muchos medicamentos psicotrópicos 

son orexigénicos, es decir, tienen la capacidad de inducir el aumento de peso 

(Newcomer, 2007). 

La probabilidad de aumento de peso es hasta cierto punto predecible por la 

propensión de que los agentes antipsicóticos tienden a antagonizar los receptores 

H1 central y variablemente 5HT2C, alfa-1A y 5HT6. Entre los candidatos más 

probables para mostrar un aumento de peso a corto plazo se encuentran la 

olanzapina, la clozapina, la clorpromazina, la quetiapina y la risperidona; además, 

la prescripción de múltiples antipsicóticos es común en la esquizofrenia y otros 

agentes prescritos juntamente con frecuencia, como el valproato y el litio, también 

asociados con el aumento de peso (Leucht, 2009). 

Es importante mencionar que los pacientes con diagnóstico de esquizofrenia 

mantienen hábitos perjudiciales de consumo de sustancias,  aumenta el riesgo de 

desarrollar un problema con el alcohol (Instituto Nacional de Salud Mental, 2017) y 

el tabaco (Organización Mundial de la salud, 2019), siendo el componente principal 

al que la persona se hace adicta la nicotina, (; ambos comportamientos aumentan 

potencialmente el riesgo de AOS en esta población, lo cual puede contribuir al 

desarrollo en conjunto de depresión, somnolencia diurna y el deterioro cognitivo, los 

cuales con frecuencia complican la vida de las personas con esquizofrenia y pueden 

ser mal diagnosticados como los principales síntomas negativos del trastorno 

(Mcmillan, 2009; McClave, 2007). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

El AOS como trastorno del sueño a nivel mundial lo padecen aproximadamente mil 

millones de personas, en Latinoamérica se estima que son 200 millones, mientras 

que en México se calculan 10 millones (Benjafield, 2019). En el caso de la Ciudad 

de México la prevalencia de AOS se reportó en 10.1 % (Guerrero-Zúñiga, 2018). 

Como causa de trastorno del sueño en pacientes con esquizofrenia ocupa el 

segundo lugar con el 4.52 % (Gupta, 2015) de prevalencia en esta población. 

Lo anterior es relevante debido a los efectos esperados para AOS no tratada, entre 

los que se encuentran, pero no se limitan a inflamación crónica, disminución de los 

factores de protección del sistema nervioso central, hipertensión arterial secundario 

a la estimulación del sistema nervioso autónomo y daño vascular, por lo tanto 

podemos concluir que no es ajeno que el padecer de esquizofrenia tenga una 

relación estrecha con los factores antes mencionados que causan AOS, cuyas 

consecuencias a largo plazo son capaces de modificar el curso de la enfermedad.  

Teniendo esto en cuenta, la AOS es una enfermedad de relevancia que debe 

tenerse en cuenta en una población que padece un trastorno psicótico primario que 

afecta directamente al cerebro, siendo ya conocida la disminución de masa 

encefálica relacionado al desarrollo de episodios de agitación y de exacerbación de 

síntomas positivos o negativos, siendo este uno de los padecimientos psiquiátricos 

que más se atienden en la consulta externa.  

La identificación de este trastorno, por lo tanto, podría ser de relevancia para un 

mejor pronóstico en los pacientes que sufren esquizofrenia. En el acervo 

bibliográfico de nuestra institución, no se cuenta con un trabajo que cumpla estas 

características. Por tanto, el estudio que realicé se orienta a responder la siguiente 

cuestión: 

PREGUNTA INVESTIGACIÓN  
 

¿Cuál es la frecuencia de la presentación de AOS en los pacientes con diagnóstico 

de esquizofrenia en el área de consulta externa del HPFBA?  
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JUSTIFICACIÓN 
 

Si bien la frecuencia de las dificultades para dormir es bien conocida en las personas 

con esquizofrenia, pocos estudios se han ocupado de la AOS en esta población. La 

apnea obstructiva del sueño es una condición cada vez más frecuente en la 

población general; por lo que se podría esperar que lo mismo ocurra en los 

pacientes que sufren esquizofrenia. Además. el riesgo se incrementa debido a los 

efectos secundarios que tienen diversos antipsicóticos, en específico la ganancia 

de peso, condición que exacerba el riesgo de padecer AOS.  

Dado que tanto la esquizofrenia como el AOS comparten la obesidad como factor 

de riesgo principal y la prevalencia es dos veces mayor de la obesidad en la 

esquizofrenia, parece que existe una relación respecto a que la AOS también sea 

más prevalente y que aumente el riesgo de padecerla. 

Hasta el momento, no se cuenta con un trabajo de investigación similar en nuestra 

institución, a pesar del probable impacto que tendría la detección y tratamiento de 

la AOS en estos pacientes.  

 
 

OBJETIVO GENERAL 
 

● Determinar la frecuencia de AOS en pacientes que tienen su seguimiento en 

la consulta externa del HPFBA.  

OBJETIVO ESPECÍFICOS  
 

• Determinar la asociación de AOS con el tipo de antipsicótico recibido por los 

usuarios.  

• Establecer la frecuencia de enfermedades crónico-degenerativas en la 

población estudiada.  

• Establecer la frecuencia del consumo de tabaco y alcohol en los pacientes 

evaluados. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Este estudio se llevó a cabo en el servicio de consulta externa del Hospital 

Psiquiátrico “Fray Bernardino Álvarez” en el periodo comprendido del mes de enero 

al mes de marzo de 2023, en pacientes que se encuentran en consultas 

subsecuentes con diagnóstico de esquizofrenia previamente establecido.  

TIPO DE ESTUDIO 
 

El presente estudio fue observacional, analítico, transversal y prolectivo.  

POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 

Pacientes de la consulta externa con el diagnóstico de esquizofrenia del “Hospital 

Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez”.  

MUESTRA Y MUESTREO 
 

Se trata de una muestra no probabilística, por conveniencia y de cuota en tiempo 

de tres meses, es decir de enero a marzo de 2023, de pacientes de la consulta 

externa con el diagnóstico de esquizofrenia del Hospital Psiquiátrico Fray 

Bernardino Álvarez. 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

Criterios de inclusión: 

● Pacientes con seguimiento de la consulta externa del Hospital Psiquiátrico 

Fray Bernardino Álvarez. 

● Pacientes que sepan leer y escribir. 

● Pacientes que firmaron el consentimiento informado y que deseen participar 

en el estudio. 

● Pacientes con diagnóstico de esquizofrenia. 
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● Pacientes que tengan tratamiento previamente establecido.  

  

Criterios de exclusión: 

● Pacientes que cuenten con algún otro diagnóstico psiquiátrico. 

● Imposibilidad de obtener información concluyente, tanto por barrera 

idiomática o desconocimiento de la información. 

 

 

Criterios de eliminación: 

● Pacientes que durante el curso de la entrevista se nieguen a completar el 

cuestionario correspondiente. 

● Pacientes que se nieguen a la entrevista. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



25 
 

 CUADRO DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
MEDICIÓN 

TIPO DE 
VARIABLE 

Edad 
Tiempo de vida de 

un sujeto 

Basado en la 
fecha de 

nacimiento del 
paciente 

Edad en años 
Independiente 

cuantitativa 
ordinal 

Sexo 

Característica 
biológica que 
define al ser 

humano como 
hombre o mujer 

Características 
sexuales 
secundarias y 
fenotipo 

Mujer 
Hombre 

Cualitativa, 
nominal 

dicotómica 

Escolaridad 

Se refiere al 
máximo grado de 
estudios aprobado 

por las personas en 
cualquier nivel del 
Sistema Educativo 

Nacional o su 
equivalente en el 
caso de estudios 
en el extranjero. 

Grado de 
estudios que el 
paciente refiera 
al momento de 
la realización 
del estudio. 

Respecto a los 
años de estudio 

Cuantitativa 
 

Tratamiento 
farmacológico 

Conjunto de 
medios 

farmacológicos 
cuya finalidad es la 
curación (sanar) o 
el alivio (paliación) 

de 
las enfermedades o 

síntomas.  

Tratamiento 
antipsicótico 
prescrito por 
médico 
psiquiatra en la 
consulta 
externa. 

Dosis prescrita Cualitativa 
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Riesgo de AOS 

Enfermedad 
caracterizada por 
episodios 
repetitivos de 
obstrucción total 
(apnea) o parcial 
(hipopnea) de la 
vía aérea superior 
durante el sueño. 

Dos o más 
categorías 

seleccionadas 
del cuestionario 

de Berlín 
indican una alta 
probabilidad de 

apnea del 
sueño.  

De acuerdo con 
el puntaje 

obtenido en la 
escala SACS, 

considerando el 
riesgo como 

bajo en casos 
con puntaciones 
menores a 43, 

riesgo 
moderado entre 
43 y 48 y riesgo 

alto en casos 
con más de 48 

puntos. 

Cuestionario de 
Berlín: Alto 
Riesgo/Bajo 

Riesgo.  
Escala de 

SACS: 
Porcentaje por 
probabilidad, 

baja < 43 
puntos, 

intermedia de 
43 a 48 puntos 

y alta > 48 
puntos  

 

Dependiente 
Cualitativa 

Esquizofrenia 

Trastorno mental 
grave por el cual las 
personas 
interpretan a la 
realidad de manera 
anormal. 
Para su diagnóstico 
se utilizarán los 
criterios del DSM-V.  

Pacientes 
quienes cuenten 

con el 
diagnóstico de 
esquizofrenia 

dentro del 
expediente 

clínico.  

 
Independiente 

Cualitativa 

Hipertensión 
arterial 

Trastorno por el 
cual los vasos 
sanguíneos tienen 
persistentemente 
una tensión 
elevada.  

Pacientes que 
cuenten con el 
diagnostico de 
hipertensión 
dentro del 
expediente 
clínico. 

≥130/80mmHg 
Independiente 

cuantitativa 
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Diabetes 
mellitus 

Enfermedad 
crónica que se 
presenta cuando el 
páncreas no 
secreta suficiente 
insulina o cuando el 
organismo no utiliza 
eficazmente la 
insulina que 
produce.  

Pacientes que 
cuenten con el 
diagnostico de 
diabetes mellitus 
dentro del 
expediente 
clínico.  

Hemoglobina 
glicosilada ≥ 

6.5%. 
Glucosa 

plasmática en 
ayunas 

≥126mg/dL 

Independiente 
cuantitativa 

Cardiopatía 

Tipo de 
enfermedad que 
afecta el corazón o 
los vasos 
sanguíneos.  

Pacientes que 
cuenten con el 
diagnostico de 

alguna 
cardiopatía 
dentro del 
expediente 

clínico. 

 
Independiente 

cualitativa 

Accidente 
cerebrovascular 

Es la pérdida del 
flujo de sangre a 
una parte del 
encéfalo, que daña 
el tejido encefálico 

Pacientes que 
cuenten con el 
antecedente de 
haber tenido un 

accidente 
vascular 

cerebral basado 
en la historia 

clínica del 
expediente.  

 
Independiente 

cualitativa 

Índice 
tabáquico 

Es una fórmula 
para medir la 
cantidad que una 
persona ha fumado 
durante un largo 
período de tiempo. 

 
 
 

Número de 
cigarrillos fuma 
diariamente x 
Número de 

años que fuma / 
20. 

Menor a 10 el 
riesgo de EPOC 
es nulo. 
Cuando se sitúa 
entre 10 y 20 el 
riesgo de EPOC 
es moderado. 
Cuando se sitúa 
entre 21 y 40 el 
riesgo de EPOC 
es intenso. 
Cuando es 
mayor a 41 el 
riesgo de EPOC 
es alto. 

 

Independiente 
cuantitativa 
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Perímetro de 
cuello  

 
 

Medición del 
perímetro de cuello 
en centímetros (con 
el paciente 
sentado, cuello en 
posición neutra y a 
nivel de la 
membrana 
cricotiroidea). 

Escala SACS 

Riesgo como 
bajo <43, riesgo 
moderado entre 
43 y 48 y riesgo 
alto <48 puntos. 

Independiente 
cualitativa 

 

INSTRUMENTOS 
 

- Expediente clínico 

- Escala de Berlín 

 

El cuestionario de Berlín es un instrumento que identifica sujetos con más riesgo de 

sufrir AOS. Las preguntas se enfocan en la presencia del ronquido, la somnolencia 

diurna, la fatiga, la presencia de obesidad y de hipertensión arterial. 

De esta manera, el cuestionario está dividido en información inicial que indaga la 

edad, el peso, la talla, el género, la circunferencia de cuello y el índice de masa 

corporal, datos suministrados por el paciente. Posteriormente, se inicia con una 

pregunta introductoria y tres categorías de preguntas. La primera categoría 

involucra cuatro preguntas sobre el ronquido y una sobre episodios de apnea, la 

categoría dos involucra tres preguntas sobre el cansancio y la somnolencia diurna 

–incluyendo una subpregunta acerca de la somnolencia mientras se conduce un 

vehículo– y la categoría tres involucra una pregunta sobre la presencia de 

hipertensión arterial. 

Adicionalmente, se determinó que el cuestionario de Berlín agrupa los sujetos en 

dos grandes grupos: alto riesgo y bajo riesgo de presentar AOS, basados en las 

respuestas dadas en las tres categorías. Se considera alto riesgo en la primera 

categoría, cuando hay síntomas persistentes en dos o más preguntas. En la 

categoría dos, hay alto riesgo cuando se presentan síntomas persistentes en la 

somnolencia diurna o en el adormecimiento mientras se conduce, o en ambas. En 

la categoría tres, se define como riesgo alto cuando existe un índice de masa 
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corporal mayor a 30 o la presencia de hipertensión arterial. Así, se dice que un 

paciente tiene riesgo alto de presentar AOS cuando posee dos o más categorías 

positivas y se considera que tiene riesgo bajo de presentar AOS cuando cuenta con 

una o menos categorías positivas (Netzer, 1999). 

 

- Escala SACS 

 

El puntaje SACS se basa en la medición del perímetro de cuello en centímetros (con 

el paciente sentado, cuello en posición neutral y a nivel de la membrana 

cricotiroidea), a esta medida se suman 4 puntos si el paciente padece hipertensión 

arterial sistémica, 3 en presencia de ronquido habitual (casi todos los días) y 3 en 

caso de que se reporten apneas presenciadas por el compañero de habitación (casi 

todos los días). Se estima el riesgo de padecer la enfermedad de acuerdo con el 

puntaje obtenido, considerando el riesgo como bajo en casos con puntaciones 

menores a 43, riesgo moderado entre 43 y 48 y riesgo alto en casos con más de 48 

puntos (Chávez-González, 2018); tiene una sensibilidad del 90 % y especificidad del 

63 % en la pesquisa de AOS (Flemmons, 2002).  

PROCEDIMIENTO 
 

Se presentó el protocolo de investigación ante los comités de Ética en Investigación 

y de Investigación del Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez.  

Una vez aprobado el protocolo se solicitó permiso al jefe de Servicio de Consulta 

Externa para poder recabar la muestra de pacientes durante tres meses en los que 

se aplicó el cuestionario, incluyendo el cuestionario de Berlín y la escala de SACS 

para determinar la frecuencia de AOS en pacientes con diagnóstico de 

esquizofrenia.  

Se les aplicó la hoja de recolección de datos que consta de información general 

acerca del paciente como edad, sexo, nivel de escolaridad y tratamiento 

farmacológico, además del cuestionario de Berlín que contestaron para determinar 

el riesgo clínico que estos pacientes tienen de padecer AOS, y posteriormente se 

determinó el puntaje en la escala de SACS.   
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La información se obtuvo durante el tiempo de espera de la consulta o antes de 

iniciarla en el consultorio en el que se encontraba el investigador principal, 

otorgando la consulta correspondiente.  

El tiempo de aplicación de ambas escalas, así como la obtención del consentimiento 

informado no superó los veinte minutos, por lo que no se retrasó ni afectó la consulta 

del servicio, tampoco causó retrasos en las actividades de los pacientes y sus 

responsables.  

La recolección de datos se realizó en un espacio adecuado, cuidando la intimidad 

de la información que brindó el paciente. El material fue proporcionado por el 

investigador principal y en caso de detectarse algún problema severo del que deba 

estar informado el médico tratante o cualquier otro miembro del equipo terapéutico 

se informó y se dejó nota en el expediente clínico. 

Finalmente se realizó el análisis estadístico y descripción de los datos. 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

1. Durante la realización de este estudio se tomarán en cuenta los siguientes 

principios de la bioética: 

● Beneficencia: Ante todo, se busca brindar beneficio al paciente, mediante el 

apoyo al diagnóstico, mejor tratamiento y abordaje terapéutico. 

● No maleficencia: Ningún participante fue perjudicado de forma alguna, se 

respetaron sus derechos fundamentales. 

● Autonomía: El participante tendrá la total decisión acerca de si participa o no 

en el estudio, pudiendo abandonarlo en el momento que desee. 

● Justicia: Todos los participantes que cumplan con criterios de selección 

podrán participar en el estudio si así lo desean. 

2. Se somete a comité de ética del Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez. 

3. La información será obtenida directamente del paciente, con las normas éticas 

establecidas para el manejo de la información, acorde a lo dispuesto en la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud.  
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4. Se dará una explicación de la aplicación del cuestionario a los posibles 

participantes, con un consentimiento informado escrito donde se explicó en qué 

consiste la aplicación del cuestionario, y con qué fines se realizará el estudio. 

5. El manejo de información será acorde a lo dispuesto en la Norma Oficial Mexicana 

NOM-004-SSA3-2012, del expediente clínico. Se mantendrá en el anonimato el 

nombre de los pacientes a quienes pertenecen los expedientes. 

6. La información se manejará con confidencialidad, para el uso exclusivo del 

desarrollo del estudio. 

7. No se gratificará monetariamente ni se les cobrará a los pacientes que 

participaron en el estudio. 

8. Los resultados obtenidos serán informados a los psiquiatras del servicio del 

hospital y se intentará realizar su publicación para difusión y uso de los resultados 

a favor del bienestar de los pacientes. 

9. No existe conflicto de intereses en el desarrollo del protocolo. Los gastos de 

material derivados del estudio fueron absorbidos por el investigador. 

10. La duración del estudio por paciente fue de aproximadamente 20 minutos. 

11. La información recolectada fue registrada en una base de datos de manera 

confidencial. 

12. Los pacientes se beneficiarán de mantener su atención dentro del hospital, sin 

embargo, no existe beneficio inmediato; se considera aportación a la ciencia 

médica. 

13. De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud, articulo 17, inciso I, nuestra investigación corresponde 

a una investigación sin riesgo:  

Artículo 17, inciso I: son estudios que emplean técnicas y métodos de investigación 

documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervención 

o modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de 

los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: 

cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no se 

le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.  
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LA INFORMACIÓN 
 

Los datos fueron sometidos a análisis estadístico descriptivo para variables 

cuantitativas como cualitativas.  Se obtuvieron las medias y desviaciones estándar 

para las variables en el caso de variable cuantitativas y la frecuencia en porcentajes 

en el caso de variables cualitativas. La frecuencia de los factores de riesgo a 

determinar fueron la presencia de HTA, DM, sobrepeso, obesidad, consumo de 

alcohol y consumo de tabaco. Para calcular la frecuencia de AOS se utilizó las 

categorías de riesgo y probabilidad de las escalas de Berlín y la SACS. Posterior a 

esto, se comparó la frecuencia de AOS por tipo de tratamiento antipsicótico, 

partiendo de los riesgos metabólicos asociados al uso antipsicóticos atípicos, que 

promueven el incremento de peso en los pacientes. Para la búsqueda de asociación 

entre AOS y el IMC, se calcularon los coeficientes correlación de Spearman de esta 

última variable con los puntajes de la SACS y la escala de Berlín. 

Se elaboró una base de datos en el software de Microsoft® Excel® para Microsoft 

365 MSO. Posteriormente, dicha base fue exportada y analizada con el paquete 

estadístico IBM SPSS versión 28 para el análisis estadístico descriptivo.  
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RESULTADOS   
 

La muestra se integró por un total de 70 participantes, de los cuales 19 (27.1%) 

fueron mujeres y 51 (72.9%) hombres con una media de edad de 40.06 ± 11.1 años. 

En la tabla 3 se resumen los datos demográficos de la muestra y los de la muestra 

relacionados con las variables independientes.  

Variable Mujeres Hombres Total 

    

Edad (años) 42.1 ± 9.6 39.3 ± 11.6 40.06 ± 11.1 

Peso (kg) 68.1 ±12.9 79.2 ± 15.0 76.2 ± 15.2 

Talla (cm) 156.8 ± 7.0 170.3 ± 8.5 166.7 ± 10.1 

IMC (kg/m2) 28.2 ± 4.8 27.3 ± 3.9 27.5 ± 4.2 

 fx % fx % fx % 

 19 27.1 51 72.9 70 100 

DM [n (%)] 4 21.1 5 9.8 9 12.9 

HTA [n (%)] 0 0 7 13.7 7 13.7 

Sobrepeso/Obesidad [n (%)] 15 79 32 62.7 47 67.1 

Consumo de alcohol [n (%)] 3 18.8 12 23.5 15 21.4 

Consumo de tabaco [n (%)] 0 0 11 57.9 11 15.7 

Tabla 3. Tabla con los resultados de las variables de interés. DM: Diabetes mellitus, HTA: 

Hipertensión arterial sistémica, IMC: Índice de masa corporal. 
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El nivel de estudios más frecuente en la muestra fue preparatorio, con 29 (41.4 %) 

de los participantes en dicha categoría (Figura 4).    

 

 

Figura 4. Nivel de escolaridad en los participantes de la muestra. 
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En cuanto a los datos de la somatometría, la media de la talla fue de 1.67 ± 0.1 m; 

la media del peso corporal, de 76.2 ± 15.2 kg y la del IMC, de 27.5 ± 4.2 kg/m2. Del 

total de la muestra, 47 (67.1%) participantes tuvieron un IMC indicador de sobrepeso 

u obesidad. No se encontraron diferencias significativas por sexo (Figura 5).  

 

 

Figura 5. Frecuencia de peso saludable, sobrepeso y obesidad en la muestra. IMC: índice de masa 

corporal. 

 

En cuanto a los factores de riesgo, del total de la muestra, 9 (12.9%) participantes 

tuvieron presente el diagnóstico de diabetes mellitus y 7(10.0%) el diagnóstico de 

hipertensión arterial sistémica (Figura 6); para esta condición, el total de 

participantes en quienes estuvo presentes fueron hombres, con una razón de 

verosimilitud de 6.5 (p = 0.04). No se encontraron diferencias significativas para la 

frecuencia de DM por sexo. 
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Figura 6. Frecuencia de hipertensión arterial sistémica (HTA) y diabetes mellitus (DM) en la muestra. 

 

En cuanto al consumo de sustancias, encontramos que 15 (21.4%) participantes en 

total reportó consumo de alcohol (Figura 7) y 11 (15.7%) de los participantes 

reportaron consumo de tabaco (Figura 8). El índice tabáquico para los 7 

participantes que con consumo positivo tuvo un rango amplio (mínimo = 0.2 y 

máximo = 36), con una media de 8.1.    



37 
 

 

Figura 7. Frecuencia de consumo de alcohol en la muestra de acuerdo con la cantidad de ocasiones 

por mes reportada por los participantes. 

 

Figura 8. Consumo de tabaco en la muestra de acuerdo con la reportado por los participantes. 
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La presencia de AOS se midió en la muestra de acuerdo con las 2 escalas 

mencionadas previamente: Escala de Berlín y Escala SACS. La primera toma en 

consideración el peso y talla de los participantes, ya que se requiere calcular el IMC 

como parte de la aplicación del instrumento. De manera similar, la SACS considera 

el perímetro del cuello en su implementación y calificación. 

En los resultados de la Escala de Berlín, 55 (64%) de los participantes tuvieron un 

alto riesgo para AOS (Figura 9). 

   

 

Figura 9. Resultados de la Escala de Berlín para riesgo de AOS. Se muestra la frecuencia observada 

en la muestra para bajo y alto riesgo de AOS, dividido por sexo. 

Respecto a los resultados de la Escala SACS, solamente 3 (4.3%) de los 

participantes obtuvieron un puntaje de alta probabilidad para AOS, 24 (34.3%) para 

probabilidad moderada y 43 (51.4%) para riesgo bajo (Figura 10). 
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Figura 10. Resultados de la SACS para probabilidad de AOS. Se muestra la frecuencia observada 

en la muestra para baja, moderada y alta probabilidad de AOS, dividido por sexo. 

 

En el caso de ambas escalas para la evaluación de AOS, se encontró una 

asociación estadísticamente significativa con el IMC, con coeficientes de correlación 

de Spearman con valores de significancia <0.001 y 0.018 para la Escala de Berlín 

y la SACS, respectivamente.  

Además, hubo 3 tipos de medicamentos antipsicóticos en los cuales hubo una 

frecuencia llamativamente alta de riesgo alto de AOS: risperidona (13 de riesgo alto 

contra 6 de riesgo bajo) clozapina (8 contra 3) y olanzapina (13 contra 4). 
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Figura 11. Tratamiento antipsicótico y riesgo de AOS según la Escala de Berlín.
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DISCUSIÓN 
 

El presente estudio obtuvo una aproximación a la frecuencia de existencia de AOS 

en una muestra de participantes con esquizofrenia en el Hospital Psiquiátrico «Fray 

Bernardino Álvarez». 

Los hallazgos obtenidos mediante una de las escalas utilizadas mostraron 

resultados de prevalencia mayores a los reportados en estudios previos en 

población mexicana; en uno de los trabajos previamente citados, ésta se estimó en 

27.3% al realizar la medición con base en uno de los instrumentos utilizados en la 

presente muestra, cuya cifra fue de 64%. Dicha proporción fue también mayor que 

la encontrada en otra publicación de un centro de tercer nivel en nuestro país 

(41.2%) (Ortiz, 2016), en la cual la AOS fue el más común de los trastornos del 

sueño estudiados en la muestra. Así, los resultados obtenidos en el presente trabajo 

brindan una perspectiva sobre la mayor prevalencia de AOS en personas con 

esquizofrenia al comparar con otras muestras dentro de nuestro país. 

Sin embargo, llama la atención la poca concordancia entre los instrumentos 

empleados en cuanto a la clasificación de riesgo para AOS, ya que, en la escala 

SACS la detección fue menor que con la Escala de Berlín, con 53 participantes 

contra 25 asignados respectivamente a las categorías de probabilidad/riesgo bajo; 

aun tomando como un grupo conjunto a las categorías de probabilidad baja y alta 

de la SACS, se obtiene 27 participantes en dichos niveles, contra los 55 del grupo 

de alto riesgo de la Escala de Berlín. No obstante, la correlación significativa de los 

puntajes de ambas escalas con el IMC es un recordatorio de la importancia de la 

presencia de sobrepeso y obesidad como factor asociado a AOS.  

Hubo 3 antipsicóticos, todos ellos atípicos, en los cuales se encontró que la 

frecuencia de alto riesgo de AOS era marcadamente mayor (cercana al doble y al 

triple) que la de riesgo bajo según la clasificación con la escala de Berlín.  El uso de 

antipsicóticos atípicos se ha asociado con efectos colaterales importantes a nivel 

metabólico, como ganancia ponderal, dislipidemia y aumento de la presión arterial. 
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Como se ha mencionado anteriormente, el sobrepeso y la obesidad se encuentran, 

a su vez, entre los principales factores de riesgo para el desarrollo y perpetuación 

de la AOS.  Aunque los mecanismos moleculares y celulares que subyacen a dichas 

alteraciones se están comenzando a comprender, se sabe, por ejemplo, que los 

fármacos en esta familia con mayor impacto sobre el metabolismo son la clozapina 

y la olanzapina (Carli, 2021).  

CONCLUSIONES 
 

Se realizó la medición de frecuencia de AOS en una muestra de participantes con 

esquizofrenia. Los resultados obtenidos para esta muestra apuntan a una 

prevalencia incrementada de dicha en condición en personas con esquizofrenia al 

comparar con cifras obtenidas en la población mexicana. Encontramos, además, 

una proporción elevada de alto riesgo para AOS en los participantes en tratamiento 

con 3 antipsicóticos atípicos, lo cual tiene sentido si se consideran los efectos 

metabólicos de este tipo específico de fármacos, que han sido previamente 

reportados en la literatura y son, a la vez factores de riesgo para la AOS. Si bien los 

antipsicóticos atípicos pueden ser un tratamiento de primera línea en personas con 

esquizofrenia, los hallazgos de este estudio proveen evidencia que obliga a recordar 

la importancia de elegir las intervenciones farmacológicas en cada caso de manera 

individualizada, con el fin de obtener los efectos terapéuticos deseados, con la 

menor presencia posible de reacciones adversas que puedan mermar la calidad de 

vida los pacientes.  

Por otra parte, los bajos niveles de concordancia entre los instrumentos de medición 

de AOS, pudieron deberse a distintos factores como el tamaño de la muestra o 

aplicación de éstos. Tomando en cuenta los futuros estudios como éste, que 

incorporen además a grupos control, podrán continuar expandiendo el conocimiento 

sobre la relación entre trastornos del sueño y esquizofrenia. 
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discutir con mi jefe superior o con el personal que se designe.  

• Tal información será considerada como confidencial y deberá manejarse como propiedad de las partes involucradas.  

• No tengo ninguna situación de conflicto de intereses real, potencial o evidente, incluyendo ningún interés financiero 

o de otro tipo en, y/u otra relación con un tercero, que:  

 

a) Puede tener un interés comercial atribuido en obtener el acceso a cualquier información confidencial obtenida en los 

asuntos o tramites propios de esta Comisión Federal, o  
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• No aceptaré agradecimientos, comisiones o consideraciones especiales por parte de clientes, organizaciones o 
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obtenidos de los trabajos realizados.  
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• No haré uso en provecho personal de las relaciones con personas que tengan algún trato con la Comisión Federal.  
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• Ante todo, protegeré mi integridad personal y las de mis compañeros en el desarrollo del trabajo.  
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documento.  
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ANEXOS 
 

ANEXO A.- CUESTIONARIO PARA DETERMINAR RIESGO DE AOS. 

Determinación de frecuencia de AOS en pacientes con diagnóstico de 

Esquizofrenia 

Fecha (dd/mm/aaaa): _______/_________/_________. 

Nombre: 
 

Lugar de Nacimiento:  Fecha de Nacimiento:  Género:  
o Hombre 
o Mujer 

Edad: 

Dirección:  
 

Teléfono de casa:  

Teléfono celular:  

Grado máximo de 
estudios:  
 

Ocupación actual:  
 

Estado civil:  

 

Peso: _____________     Talla: ___________________      IMC: ____________ 

Perímetro de Cuello: __________________________ 

Perímetro Abdominal: _________________________ 

¿Padece hipertensión arterial (presión alta)? 

o Sí  
o No 
o No lo se 

 
¿Padece diabetes o azúcar alta? 

Sí __________       No _________ 

¿Con qué frecuencia toma usted bebidas alcohólicas? 
o Nunca  
o Menos de una vez al mes  
o 1-2 veces por mes  
o 1-2 veces por semana 
o 3 o más veces por semana 

 
En promedio, cada vez que toma bebidas alcohólicas, ¿cuántas copas o cervezas 
toma? 
________________________________ 

¿Fuma actualmente? 
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       Sí _________               No _______ 

¿Cuántos años ha fumado en total en su vida? 
___________________________Años.  

 

¿Cuántos cigarrillos en promedio ha fumado por día? 
__________________________Cigarrillos 
 
Índice tabáquico [Número de cigarrillos fumados al día] X [Años durante los cuales 
se ha fumado] / 20                        _________________________ 
 

Tratamiento farmacológico actual: 

Antipsicótico Anticomicial Benzodiacepinas Otros 

    

 

BERLÍN 

1.- ¿Usted ronca?  
o Si (1)  
o No 
o No lo sé 

 
2.- ¿Qué tan fuerte ronca? 

o Como una respiración fuerte. 
o Como una conversación 
o Más fuerte que una conversación (1) 
o Muy fuerte (estridente, alto, estruendoso) (1) 

 
3.- ¿Qué tan frecuente ronca? 

o Casi diario (1) 
o 3 a 4 veces por semana (1) 
o 1 a 2 veces por semana 
o Nunca o casi nunca 
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4.- ¿Sus ronquidos molestan a otras personas? 

o Si (1) 
o No 
o No sé 

 
5.- ¿Alguien ha notado que hace pausas en la respiración mientras duerme y con 
qué frecuencia? 

o Sí, Casi diario (2) 
o 3 o 4 veces por semana (2) 
o 1 o 2 veces por semana 
o No, nunca 

 
6.- ¿Siente que, aunque duerme no descansa? 

o Casi todos los días (1) 
o 3 a 4 días por semana (1) 
o 1 a 2 días por semana 
o 1 a 2 días al mes 
o Nunca o casi nunca 

 
7.- Durante el día ¿Se siente cansado, fatigado o con poca energía? 

o Casi todos los días (1) 
o 3 a 4 días de la semana (1) 
o 1 a 2 días por semana 
o 1 a 2 días al mes 
o Nunca o casi nunca 

 
8.- ¿Ha cabeceado o se ha dormido conduciendo? 

o Si (1) 
o No/No conduce 

 
9.- En caso afirmativo ¿con qué frecuencia le ocurre? 

o Casi todos los días 
o 3 a 4 días de la semana 
o 1 a 2 días por semana 
o 1 a 2 días por mes 
o Nunca o casi nunca 

 

BERLÍN:__________ 

SACS:____________ 

EVALUACIÓN DEL RIESGO:_____________ 
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ANEXO B.- CONSENTIMIENTO INFORMADO 

SECRETARIA DE SALUD   
SERVICIOS DE ATENCION PSIQUIÁTRICA 

HOSPITAL PSIQUIÁTRICO “FRAY BERNARDINO ÁLVAREZ” 
COMITÉ DE INVESTIGACIÓN  

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN 
EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

 

Ciudad de México a ________de___________ del 2023. 
Protocolo: DETERMINACIÓN DE LA FRECUENCIA DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO EN 

PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE ESQUIZOFRENIA CON SEGUIMIENTO EN EL SERVICIO DE 

CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL PSIQUIÁTRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ. 
Registrado ante el Comité de Investigación con número: CI-963 
Registrado ante el Comité de Ética e Investigación con número: ________________ 
Nombre del investigador principal: ALAIN VON MARTÍNEZ 
Dirección del sitio de investigación: Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez. Calle Niño 

de Jesús No. 2, Tlalpan, Alcaldía Tlalpan. Contacto del Investigador: __________ 
En cumplimiento a los principios de la Declaración de Helsinki y a la Ley General de Salud 

Capitulo III Art. 41Bis, Fracción II, Título Quinto, Capítulo Único Art.100 Fracción IV.  
En apego al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 

Salud Art. 13 que a la letra dice “En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto 

de estudio, deberá prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus 

derechos y bienestar”; al Art. 17 esta investigación se considera de riesgo: marque con X 
I. Investigación sin 

riesgo  

 
II. Investigación con riesgo 

mínimo 
X 

 
III.- Investigación con riesgo mayor 

que el mínimo 

 

Ver nota al final del documento 
Con base al Artículo 20 del citado Reglamento se le solicita su autorización para participar 

en la presente investigación, su consentimiento lo da con pleno conocimiento de la 

naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se someterá, con la capacidad de libre 

elección y sin coacción alguna. Para dar cumplimiento al Art. 21 del citado Reglamento se 

realiza la siguiente explicación: 
I. La justificación y los objetivos de la investigación: 
La apnea obstructiva del sueño es una condición cada vez más frecuente en la 

población general; por lo que se podría esperar que lo mismo ocurra en los pacientes 

que sufren esquizofrenia. Incrementándose además este riesgo, debido a los efectos 

secundarios que tienen diversos antipsicóticos, en específico la ganancia de peso, 

condición que incrementa el riesgo de padecer AOS, por lo que el objetivo es: 

Determinar la frecuencia de AOS en pacientes que tienen su seguimiento en la consulta 

externa del HPFBA.  
II. Los procedimientos que vayan a usarse y su propósito, incluyendo la identificación de 

los procedimientos que son experimentales: La aplicación del cuestionario de BERLÍN y 

escala de SACS para valoración del riesgo de AOS.  
III. Las molestias o los riesgos esperados: La medición de la circunferencia del cuello y 

abdomen, medición de peso, y talla y el tiempo requerido para responder el cuestionario 

aplicado por el investigador. 
IV. Los beneficios que puedan obtenerse: La identificación de este trastorno, por lo tanto, 

podría ser de relevancia para un mejor pronóstico en los pacientes que sufren 

esquizofrenia y en un futuro comenzar un programa de rehabilitación.   
V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto: El estándar 

de oro para el diagnóstico de AOS es la polisomnografía, esta podría realizarse más 

adelante en pacientes que identifiquemos con riesgo mas alto.  
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VI. La garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaración a cualquier duda 

acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la 

investigación y el tratamiento del sujeto: Una vez realizada la escala y evaluado el riesgo 

se darán medidas generales y sugerencias a médico tratante para mejorar la calidad de 

vida del sujeto según el riesgo.  
VII. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar 

en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su cuidado y tratamiento.  
VIII. La seguridad de que no se identificará al sujeto y que se mantendrá la 

confidencialidad de la información relacionada con su privacidad: se solicitan datos 

generales del sujeto para futuros proyectos como un plan de rehabilitación. 
IX. El compromiso de proporcionarle información actualizada obtenida durante el 

estudio, aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar participando: 

La información será y es de uso libre para el paciente cuando la solicite en el expediente 

clínico.  
X. La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnización a que legalmente tendría 

derecho, por parte de la institución de atención a la salud, en el caso de daños que la 

ameriten, directamente causados por la investigación: tanto la medición de las 

circunferencias del cuello y abdomen, y el peso y talla resultan riesgos mínimos, pero 

serán realizados con sumo cuidado y profesionalismo por parte del investigador y el sujeto 

tiene el derecho de negarse a participar si así lo desea.  
XI. Que, si existen gastos adicionales, éstos serán absorbidos por el presupuesto de la 

investigación: 
La investigación y los materiales serán cubiertas por el investigador. 

 
Con fecha ____________________________________________________________, habiendo 

comprendido lo anterior y una vez que se me aclararon todas las dudas que surgieron con 

respecto a mi participación en el proyecto, acepto participar de manera voluntaria en el 

estudio titulado:  
DETERMINACIÓN DE LA FRECUENCIA DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO EN PACIENTES CON 

DIAGNÓSTICO DE ESQUIZOFRENIA CON SEGUIMIENTO EN EL SERVICIO DE CONSULTA 

EXTERNA DEL HOSPITAL PSIQUIÁTRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ. 
 

 

Nombre y firma del participante 

 

                                      Nombre y firma del Investigador 

 

Testigo 1 

  

Testigo 2 
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ANEXO C.- HOJA DE ACEPTACIÓN POR ASESOR DE TESIS 
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ANEXO D.- HOJA DE ACEPTACIÓN POR ASESOR DE TESIS 
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ANEXO E.- HOJA DE APROBACIÓN DE PROTOCOLO DE TESIS 
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