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RESUMEN

“Comparacion de la frecuencia de sindrome de apnea obstructiva del sueino
utilizando cuestionario de STOP-BANG versus Berlin en pacientes
programados para anestesia general en el Hospital General “Dr. Gaudencio
Gonzélez Garza del Centro Médico Nacional La Raza”

Antecedentes. El sindrome de apnea obstructiva del suefio, cuya prevalencia
oscila entre 2 y 25%, se asocia a complicaciones anestésicas porque durante la
sedacion y anestesia general los paciente presentan un aumento de la
colapsabilidad de las vias respiratorias superiores e inferiores provocando posibles
complicaciones en el peri operatorio.

Objetivo. Comparar la frecuencia de sindrome de apnea obstructiva del suefio
utilizando cuestionario de STOP-BANG versus Berlin en pacientes programados
para anestesia general en el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del
Centro Médico Nacional La Raza.

Metodologia. Se realizard un estudio prospectivo, experimental, transversal,
analitico y comparativo, en pacientes programados para cirugia bajo anestesia
general en el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzéalez Garza del Centro Médico
Nacional la Raza. Una vez autorizado el estudio por los comités correspondientes,
se invitara a pacientes programados para anestesia general a participar con previa
aceptacion y firma de consentimiento informado, se recabara informacién
demograficay de anestesia general, y se valoraran con las escalas de STOP-BANG
y Berlin para determinar el riesgo (bajo o alto) de sindrome de apnea obstructiva del
suefio (SAOS). Los pacientes con riesgo alto se considerardn con tamizaje positivo
para SAOS. Finalmente, se comparara la frecuencia de sindrome de apnea
obstructiva del suefio con ambas escalas, empleando como prueba inferencial la
Chi-cuadrada. Un valor de p<0.05 se considerara significativo.

Resultados. la prevalencia determinada del SAOS en los grupos estudiados fue de
58% y 46%. Dichas proporciones no presentaron una diferencia estadisticamente
significativa (p=0.371), de modo que la prevalencia de SAOS en ambos grupos es

igual.
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Conclusiones. La proporcion que stop-bang identifica de pacientes con SAOS es
igual a la proporcion que Berlin detecta, cuando se trata de grupos independientes.
Conviene a hora, plantear un proyecto donde el grupo sea el mismo y de mayor
cantidad para precisar la capacidad diagndstica.

Palabras clave: Apnea obstructiva del suefio, STOP-BANG, Berlin deteccion,

frecuencia.
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MARCO TEORICO

Definicién y epidemiologia del sindrome de apnea obstructiva del suefio

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) se caracteriza por episodios
de colapso completo (apnea) o parcial (hipopnea) de las vias respiratorias
superiores, con una disminucion asociada en la saturacion de oxigeno o despertar
del suefo(1,2). Esta alteracion da como resultado un suefio fragmentado y no
reparador. Otros sintomas incluyen ronquidos fuertes e inquietantes, apneas
observadas durante el suefio y somnolencia diurna excesiva(2-5). EI SAOS tiene
implicaciones significativas para la salud cardiovascular(2,6), las enfermedades
mentales, la calidad de vida, la seguridad al conducir y al ser sometidos a

procedimientos quirdargicos bajo anestesia general (2).

El SAOS es una afeccidbn comudn con importantes consecuencias adversas(7).
Usando la definiciébn de 5 o0 mas eventos/hora, el SAOS afecta a casi mil millones
de personas en todo el mundo(8) , con 425 millones de adultos de 30 a 69 afios que
tienen SAOS de moderada a grave (15 o mas eventos/hora)(9). En los Estados
Unidos, se informd que entre el 25 % y 30 % de los hombres y entre el 9 %y 17 %
de las mujeres cumplen los criterios de apnea obstructiva del suefio(10,11). La
prevalencia es mayor en la poblacién hispana, negra y asiatica; ademas, aumenta
con la edad, y cuando las personas alcanzan los 50 afios 0 mas, hay tantas mujeres
como hombres que desarrollan el trastorno. La prevalencia cada vez mayor de
SAOQOS esté relacionada con las tasas crecientes de obesidad que oscilan entre el
14% y el 55%(10). Se informd6 que existe un componente genético, ya que algunos
factores de riesgo, como la obesidad y la estructura de los tejidos blandos de las

vias respiratorias superiores, se heredan genéticamente(12).
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Fisiopatologia del SAOS

La obstruccion de las vias respiratorias superiores durante el suefio a menudo se
debe a la presion de colapso negativa durante la inspiracion; sin embargo, el
estrechamiento espiratorio progresivo en el area retropalatal juega un papel
importante(13). La magnitud del estrechamiento de las vias respiratorias superiores
durante el suefio a menudo se relaciona con el indice de masa corporal (IMC), lo
gue indica que los factores anatdmicos y neuromusculares contribuyen a la
obstruccién de las vias respiratorias(14). Para comprender el mecanismo del SAOS,
es util utilizar el concepto de la relacion presion-flujo a través de tubos anatémicos

colapsables (15).

El estrechamiento y cierre faringeo durante el suefio es un fenémeno complejo, y
es probable que multiples factores desempefien un papel en la patogenia. Es
probable que la reduccion del impulso ventilatorio relacionado con el suefio y los
factores neuromusculares combinados con factores de riesgo anatomicos
desempefien un papel importante en la obstruccion de las vias respiratorias
superiores durante el suefio(l). Los factores anatdmicos que promueven el
estrechamiento faringeo incluyen una gran circunferencia del cuello, tejido blando,
hueso o vasos(16). Muchas de estas estructuras pueden conducir a un aumento de
la presion circundante de las vias respiratorias superiores, lo que da como resultado
el colapso faringeo y/o espacio insuficiente para acomodar el flujo de aire en una
parte de las vias respiratorias superiores durante el suefio(17). Ademas, el tono de
los musculos de las vias respiratorias superiores desempefia un papel, ya que
cuando disminuye, se produce un colapso repetitivo total o parcial de las vias
respiratorias. La causa mas comun del SAOS en adultos es la obesidad, el sexo
masculino y la edad avanzada(18). La gravedad del SAOS disminuye con la edad

cuando se ajusta por el IMC(19).
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Manifestaciones clinicas del SAOS

Los pacientes con sospecha de SAOS generalmente presentan somnolencia diurna
excesiva, ronquidos fuertes, jadeos, asfixia o0 cese de la respiracion mientras
duermen en presencia de un compafiero de cama. La somnolencia diurna excesiva
es uno de los sintomas mas comunes. Sin embargo, la mayoria de los pacientes
son asintomaticos(11). Muchos pacientes solo informan fatiga diurna con o sin otros
sintomas asociados. Por lo tanto, la distincién entre somnolencia y fatiga debe
evaluarse objetivamente. Otros sintomas varian desde dolores de cabeza
matutinos(20) e insomnio autoinformado(21) hasta nicturia(22). Los sintomas de
insomnio de inicio del suefio e insomnio de mantenimiento del suefio fueron

notificados mas por mujeres(23).

Tamizaje del SAOS

Cuestionario de Berlin

El cuestionario de Berlin (CB) incluye diez preguntas autoadministradas,
organizadas en tres categorias: ronquido y apnea (cinco preguntas), somnolencia
diurna (cuatro preguntas) e hipertensién/obesidad (una pregunta); relacionadas con
el riesgo de tener apnea del suefio. Los pacientes pueden clasificarse en alto riesgo
0 bajo riesgo segun sus respuestas a los elementos individuales y sus puntajes
generales en las categorias de sintomas(24).

Sin embargo la especificidad que arroja la literatura es baja en comparacién con el
cuestionario STOP-BANG, podria incluir maltiples factores para este fendmeno,
como la escolaridad del paciente, ansiedad previa al evento quirdrgico o incluso la

extension del cuestionario.
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Categorias y puntuacion(25):
Categoria 1: items 2, 3, 4,5y 6;
e [tem 2:si'Si', asigne 1 punto
e [tem 3: si alguna de las dos Ultimas opciones es la respuesta, asigne 1 punto
e [tem 4: si alguna de las dos primeras opciones es la respuesta, asigne 1
punto
e [tem 5: si la respuesta es 'Si', asigne 1 punto
e [tem 6: si alguna de las dos primeras opciones es la respuesta, asigne 2
puntos

Sume puntos. La categoria 1 es positiva si la puntuacion total es de 2 0 mas puntos.

Categoria 2: items 7, 8 y 9.
e [tem 7: si alguna de las dos primeras opciones es la respuesta, asigne 1
punto
e [tem 8: si alguna de las dos primeras opciones es la respuesta, asigne 1
punto
e [tem 9: si la respuesta es 'Si', asigne 1 punto

Afnadir puntos. La categoria 2 es positiva si la puntuacion total es de 2 0 mas puntos.

La categoria 3 es positiva si la respuesta al item 10 es ‘Si’ o si el IMC del paciente
es superior a 30 kg/m2.

Chung y cols.(26) validaron el cuestionario Berlin, el cual mostré una sensibilidad de
68.9% para la deteccién de SAOS.

Gorrety y cols. (55) realizd la validacion del cuestionario de Berlin al idioma
castellano para la aplicacion en pacientes programados para consulta externa en

su estudio.
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Appendix 1: Berlin Questionnaire

Height m  Weight kg Age Male/Female
Please choose the correct response to each question.

Category 1

1. Do you snore?
a. Yes
b. No
¢. Don’t know

If you snore:

2. Your snoring is:
a. Slightly louder than breathing
As loud as talking
c. Louder than talking
d. Very loud—can be heard in adjacent rooms

“

3. How often do you snore?
a. Nearly every day

3-4 times a week

1-2 times a week

1-2 times a month

Never or nearly never

o0 g

4. Has your snoring ever bothered other people?
a. Yes
b. No
c. Don’t know

5. Has anyone noticed that you quit breathing during your sleep?
a. Nearly every day
b. 3-4 times a week
c. 1-2 times a week
d. 1-2 times a month
e. Never or nearly never

Category 2
6. How often do you feel tired or fatigued after your sleep?
a. Nearly every day
3-4 times a week
1-2 times a week
1-2 times a month
Never or nearly never

peng

7. During your waking time, do you feel tired, fatigued, or not up to
par?
a. Nearly every day

3-4 times a week

1-2 times a week

1-2 times a month

Never or nearly never

faengT

8. Have you ever nodded off or fallen asleep while driving a vehicle?
a. Yes
b. No
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If yes:

9. How often does this occur?
a. Nearly every day
b. 3-4 times a week
1-2 times a week
1-2 times a month
Never or nearly never

o an

Category 3
10. Do you have high blood pressure?
a. Yes
b. No
c¢. Don’t know

Scoring Berlin Questionnaire

Adapted from table 2 in Netzer et al.”

The questionnaire consists of three categories related to the risk of
having OSA.

Categories and scoring:
Category 1:items 1, 2, 3, 4, and 5

Item 1: If yes is the response, assign 1 point.
Item 2: If ¢ or d is the response, assign 1 point.
Item 3: If @ or b is the response, assign 1 point.
Item 4: If a is the response, assign 1 point.

Item 5: If @ or b is the response, assign 2 points.

Category 1 is positive if the total score is 2 or more points.
Category 2: items 6, 7, and 8 (item 9 should be noted separately)

Item 6: If @ or b is the response, assign 1 point.
Item 7: If @ or b is the response, assign 1 point.
Item 8: If a is the response, assign 1 point.

Category 2 is positive if the total score is 2 or more points.

Category 3 is positive if the answer to item 10 is yes or if the BMI
of the patient is greater than 30 kg/m?.

High risk of OSA: two or more categories scored as positive

Low risk of OSA: only one or no category scored as positive

P&gina. 12




Category 3: Somnolence
One or more of the following are present:

a. Frequent somnolence or fatigue despite adequate “sleep”

b. Falls asleep easily in a nonstimulating environment (e.g., watching
TV, reading, riding in or driving a car) despite adequate “sleep”

¢. [Parent or teacher comments that child appears sleepy during the
day, is easily distracted, is overly aggressive, or has difficulty con-
centrating)*®

d. [Child often difficult to arouse at usual awakening time]*

Scoring:
If two or more items in category 1 are positive, category 1 is positive.

If two or more items in category 2 are positive, category 2 is positive.
If one or more items in category 3 are positive, category 3 is positive.

High risk of OSA: two or more categories scored as positive
Low risk of OSA: only one or no category scored as positive
* Items in brackets refer to pediatric patients.
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+Su peso ha cambiado en los ltimos 5
aifios?

Aumentado

Disminuido

No ha cambiado

¢Usted ronca?
Si

No

No sabe

Si usted ronca

pp TR W

opeop A

o a0 TR

;Su ronquido es?:

Ligeramente mas fuerte que respirar
Tan fuerte como hablar

Mas fuerte que hablar

Muy fuerte - se puede escuchar en
habitaciones adyacentes

:Con qué frecuencia ronca?
Todas la noches

3-4 veces por semana

1-2 veces por semana

1-2 veces por mes

Nunca o casi nunca

;Alguna vez su ronguido ha
molestado a otras personas?
Si

No

No sabe

.Ha notado alguien que usted deja de
respirar cuando duerme?

Casi todas las noches

3-4 veces por semana

1-2 veces por semana

1-2 veces por mes

Nunca o casi nunca

7.  ;Sesiente cansado o fatigado al
levantarse por la mafiana después de
dormir?

Casi todos los dias

3-4 veces por semana

1-2 veces por semana

1-2 veces por mes

Nunca o casi nunca

RSN

o

;Sesiente cansado o fatigado durante
el dia?

Casi todas los dias

3-4 veces por semana

1-2 veces por semana

1-2 veces por mes

Nunca o casi nunca

cao TP

b

;Alguna vez se ha sentido
somnoliento o se ha quedado dormido
mientras va de pasajero en un carro o
maneja un vehiculo?

a  Si

b. No

Si la respuesta anterior es afirmativa

9b. ;Con qué frecuencia ocurre esto?
a.  Casi todos los dias

b.  3-4 veces por semana
c.  1-2 veces por semana
d.  1-2 veces por mes

e.  Nunca o casi nunca

10.  ;Usted tiene la presion alta?

a Si
b. No
C. No sabe
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Cuestionario STOP-BANG

El cuestionario STOP-BANG es una de las herramientas de deteccibn mas
aceptadas para el SAOS. Es una herramienta de deteccion simple, facil de recordar
y auto reportable, que incluye cuatro items subjetivos (STOP: ronquidos, cansancio,
apnea observada y presion arterial alta) y cuatro elementos demograficos (BANG:
IMC, edad, circunferencia del cuello, género)(2,27):

A comparaciéon del cuestionario de Berlin la especificidad y sensibilidad en esta
herramienta de cribaje, el indice positivo para probabilidad de sindrome de apnea
obstructiva del suefio suele ser mas elevada, la simplicidad del cuestionario y los
criterios de riesgo suelen ser mejor comprendidos por los individuos de estudio.

Se describen a continuacion.

e Ronquidos: ¢ Roncas fuerte (mas fuerte que hablar o lo suficientemente fuerte
como para que te escuchen a través de puertas cerradas)?

e Cansado: ¢Se siente a menudo cansado, fatigado o con suefio durante el
dia?

e Observado: ¢ Alguien ha observado que deja de respirar mientras duerme?

e Presion arterial: ¢ Tiene o esta siendo tratado por presion arterial alta?

e IMC: IMC = 35 kg/m2

e Edad: edad > 50 afios

e Circunferencia del cuello: Circunferencia del cuello >40 cm

e Género: Género masculino

STOP-BANG se emplea para decidir si hay alta probabilidad de enfermedad
moderada-grave. Si el paciente contesta 'Si' a = 3 elementos se considera de alto

riesgo, mientras que si responde 'Si' a < 3 elementos presentara bajo riesgo(2).
Hwang y cols, en 2021(28) llevaron a cabo una revision para evaluar los parametros

predictivos del cuestionario STOP-BANG como herramienta de cribado de SAOS.
El cuestionario STOP-BANG present6 una sensibilidad del 89.1%, 90.7% y 93.9%
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para detectar casos de SAOS (indice de apnea-hipopnea [IAH] =5), moderados a
graves (IAH =15) y graves (IAH=30), respectivamente. La especificidad fue del
3.3%, 22.5% y 18.3% y el area bajo la curva (AUC) fue de 0.86, 0.65 y 0.52 para

todos, SAOS moderado a grave y grave, respectivamente.

Infradiagnodstico de SAOS

A principios del 2020, The Lancet Respiratory Medicine informé asombrosas
estimaciones globales sobre la cantidad de personas de 30 a 69 afios que se ven
afectadas por el SAOS. La cifra de casi mil millones de adultos con SAOS de leve
a grave sugiere que la afeccion estd subdiagnosticada y subreconocida. El
documento también destaco la escasez de evidencia de calidad disponible para
derivar estimaciones de la prevalencia y la carga de SAOS. Proporcionar tales datos
globales es importante porque la afeccion, especialmente el SAOS grave, se asocia
con deterioro neurocognitivo, calidad de vida reducida y un mayor riesgo de
hipertension, cancer y enfermedades metabdlicas, cardiovasculares vy

cerebrovasculares(29).

Impacto del SAOS sobre el riesgo durante la anestesia general

El SAOS estda aumentando en prevalencia(10,30), y es probable que el nimero de
pacientes peri operatorios con SAOS continle aumentando en paralelo con el
aumento de la obesidad(10,31,32). Mas de la mitad de los pacientes con SAOS que
se presentan para cirugia no estan diagnosticados. EI SAOS aumenta los riesgos
de complicaciones peri operatorias y debe sospecharse, reconocerse y tratarse en
el periodo peri operatorio para minimizar la morbilidad y la mortalidad pos
operatorias.

(33-35).

La Sociedad Estadounidense de Anestesiologos, la Academia Estadounidense de

Medicina del Suefio, la Sociedad de Anestesia y Medicina del Suefio y otros han
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desarrollado pautas y protocolos de préctica clinica para el manejo peroperatorio de
pacientes con SAOS, con el objetivo de reducir estas complicaciones. Estas
recomendaciones generalmente se basan en evidencia limitada, justificacion clinica
y opinién de expertos, e incluyen el mantenimiento de un alto indice de sospecha
de SAOS, el uso cuidadoso de medicamentos, el control atento de la obstruccion de
las vias respiratorias superiores y un enfoque de equipo integrado para el manejo

perioperatorio(36—40).

Los pacientes en riesgo o con SAOS conocido que se presenten para cirugia, deben
ser evaluados exhaustivamente para detectar los factores de riesgo asociados.
Aguellos que presenten insuficiencia cardiaca o hipercapnia en el periodo
prequirtrgico se deben volver a programar, hasta que hayan sido tratados
médicamente y hayan recibido terapia con presion positiva continua en las vias
respiratorias (CPAP) durante un periodo preoperatorio de ~3 meses. El tratamiento
con CPAP debe continuarse durante el ingreso hospitalario. En el periodo
perioperatorio, es posible que sea necesario ajustar el soporte de CPAP debido a
factores quirdrgicos y anestésicos (p. e€j., inmovilizacibn y analgesia con
opioides)(41).

Los pacientes con SAOS son susceptibles a los efectos depresores de las vias
respiratorias centrales de las benzodiazepinas, los neurolépticos y los opioides.
Ademads, al provocar una mayor relajacion de los musculos faringeos durante el
suefo, estos medicamentos agravaran los sintomas de la SAOS. A menos que el
paciente pueda ser monitoreado de manera segura, se debe evitar la premedicacion

con sedantes(41).

Aunque la intubacion dificil esta fuertemente asociada con SAQOS, su incidencia
varia segun los diferentes reportes. Idealmente, se debe considerar una técnica
anestésica regional o local junto con la analgesia multimodal, incluidos solo los
opioides de accién corta. Sin embargo, si un paciente requiere anestesia general,

es aconsejable planificar una intubacion dificil para garantizar una induccidn segura
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y una ventilacién continua. La anestesia general precedida de una pre oxigenacion
adecuada, y con intubacion traqueal y ventilacibn mecanica, es preferible a la
anestesia general con ventilacion espontanea o una técnica sedante. El bloqueo
neuromuscular residual debe monitorearse con prudencia y la extubacion realizarse
solo en un paciente completamente despierto. La terapia CPAP debe reiniciarse en
la sala de recuperacion. En el periodo postoperatorio, se debe administrar oxigeno
suplementario y continuar con la monitorizaciéon de la oximetria de pulso periférico
durante la inmovilizacion. El control de la concentracion de dioxido de carbono al
final de la espiracién proporciona una funcion adicional para la deteccién temprana
de obstruccion de las vias respiratorias o grados subclinicos de depresion
respiratoria. Los pacientes deben ser valorados individualmente sobre la necesidad

de cuidados postoperatorios en una unidad de alta dependencia(41).

Estudios originales previos sobre la frecuencia de SAOS utilizando
Cuestionario STOP-BANG o Berlin en pacientes programados para anestesia

general

Algunos estudios previos han evaluado la frecuencia de SAOS utilizando
Cuestionario STOP-BANG o0 Berlin en pacientes programados para anestesia

general, tal como se muestra a continuacion.

Amray cols. en 2018(42) identificaron el mejor cuestionario SAOS para la deteccion
en la poblacion persa, compararon el Cuestionario Berlin, STOP-BANG y Epworth
Sleepiness Scale (ESS). Se trat6 de un estudio transversal realizado en 400
pacientes adultos con sospecha de SAOS en el Centro de Investigacion Respiratoria
de Bamdad, los pacientes completaron los 3 cuestionarios. Para cada cuestionario,
los pacientes se dividieron en alto riesgo y bajo riesgo. Luego, se realizo
polisomnografia (PSG), estandar de oro para el diagndstico de SAOS a todos los
pacientes. Segun la PSG, los pacientes se clasificaron en: sin SAOS (IAH <5),
SAOQOS leve (15> IAH=5), SAOS moderado (30> IAH =215) y SAOS grave (IAH=30).
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Habia 234 (58.5%) hombres y 166 (41.5%) mujeres en la poblacién de estudio. La
edad media de los pacientes fue de 49.29 £+ 9.75 afios. Hubo asociacion significativa
entre la edad con SAOS (p =0.005) y entre el IMC y la circunferencia del cuello, con
SAOS moderado y grave (p < 0.001). Las sensibilidades de Cuestionario Berlin,
STOP-BANG y ESS fueron 86.42%, 81.46% y 59%, respectivamente. Las
especificidades fueron 52.94%, 82.35% y 76.47%, respectivamente. Este estudio
sugirié que el Cuestionario Berlin y STOP-BANG son mas sensibles y precisos que

ESS para la deteccion de SAOS en Iran.

En otro estudio, Chung y cols. 2008(26) validaron el Cuestionario Berlin y la lista de
verificacion de la American Society of Anesthesiologist (ASA) en pacientes
quirurgicos y compararlos con el cuestionario STOP BANG. De 2,467 pacientes
examinados, el 33, el 27 y el 28 % se clasificaron respectivamente como de alto
riesgo de SAOS segun el Cuestionario Berlin, la lista de verificacion de ASA y el
cuestionario STOP BANG. El desempefio de las herramientas de deteccion se
evalu6 en 177 pacientes que se sometieron a Polisomnografia. Las sensibilidades
del Cuestionario Berlin, la lista de verificacion ASA y el cuestionario STOP fueron
68.9-87.2, 72.1-87.2 y 65.6-79.5% en diferentes puntos de corte del Indicé de
apnea-hipopnea. No hubo diferencia significativa entre las tres herramientas de
deteccion en los pardmetros predictivos. Los pacientes con un IAH > 5 y los
pacientes identificados como de alto riesgo de SAOS por el cuestionario STOP o la
lista de verificacion ASA, tuvieron una incidencia significativamente mayor de
complicaciones posoperatorias. Similar al cuestionario STOP, el Cuestionario Berlin
y la lista de verificacion ASA demostraron un nivel moderadamente alto de
sensibilidad para la deteccion de SAOS. El cuestionario STOP BANG v la lista de
verificacion ASA, fueron capaces de identificar a los pacientes con probabilidad de

desarrollar complicaciones postoperatorias.
Mientras que Garza-Garibay y cols. 2017(43) determinaron si los pacientes

sometidos a cirugia electiva tienen factores de riesgo para SAOS, mediante el

cuestionario STOP-BANG. Se recolectaron datos de 222 pacientes sometidos a
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procedimientos quirdrgicos en un hospital universitario en el noreste de México. La
edad promedio fue de 57 afos (24-87 afnos). El IMC present6 una media de 29.6
kg/m2. Se encontré que el 19.8% de los pacientes tenian un IMC normal, con un
80.2% de la muestra con sobrepeso u obesidad (n=178). En cuanto a la
circunferencia del cuello, el promedio fue de 16.4 pulgadas(41.4 cm). Se encontrd
gue el 68% de la muestra presentaba un riesgo intermedio o alto de SAQOS, frente a
otra literatura que marcaba un 30%. Ademas, se encontré que el 80% de la

poblacion preoperatoria tenia sobrepeso u obesidad.

Por su parte, Boese y cols., en 2014(44) describieron el riesgo de SAOS no
diagnosticada utilizando el Cuestionario Berlin e identificaron la relacion entre el
riesgo de SAOS y el nimero de intervenciones del proveedor realizadas para aliviar
los sintomas obstructivos durante la sedacién para la colonoscopia. Se reclutaron
pacientes adultos de la clinica de gastroenterologia del Centro Médico Militar
Nacional (N=99). La incidencia de SAOS no diagnosticada fue del 40.4%. Los
pacientes con hipertension tuvieron una tasa mas alta de deteccion positiva de
SAQOS (70%) que aquellos sin hipertensién (20.3%), x2(1) = 3.87, p < 0.05. No hubo
diferencia significativa en el niumero de intervenciones del proveedor entre los 2
grupos. El riesgo de SAOS no diagnosticada en esta muestra es grande, pero no
parece estar asociado con episodios de sintomas obstructivos que requieran la

intervencion del proveedor.

Asimismo, Suliman y cols. 2017(45) analizaron el valor de los cuestionarios STOP-
BANG y Cuestionario Berlin en el diagnostico y la prediccion de la gravedad de la
SAOQOS. Este estudio se realizé en 50 pacientes con sospecha de SAOS reclutados
de la clinica del suefio. La edad media global de los pacientes estudiados fue de
45.80+10.97 afos. El 80% eran pacientes con SAOS y el 20% eran pacientes sin
SAOS. El punto de corte del cuestionario STOP-BANG para el diagnéstico de
pacientes con SAOS en este estudio fue de 2.5 con una sensibilidad del 82.5% vy
una especificidad del 90% (p<0.001). El punto de corte del Cuestionario Berlin para

el diagnostico de pacientes con SAOS fue de 1.5 con una sensibilidad del 90% y
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una especificidad del 80% (p<0.001). Para la prediccion de la gravedad, el punto de
corte del cuestionario STOP-BANG para la puntuacion de la gravedad de los
pacientes con SAOS fue de 5.5 con una sensibilidad del 90% y una especificidad
del 100% (p<0.001). El punto de corte del Cuestionario Berlin para la prediccién de
pacientes con SAOS grave fue de 2.5 con una sensibilidad del 75% y una
especificidad del 55% (p = 0.058). Los cuestionarios STOP-BANG y Cuestionario
Berlin se consideran herramientas validas para el diagnostico y prediccion de la
gravedad de la SAOS con alta sensibilidad y especificidad en comparacion con la

PSG, por lo que se podria disminuir el nUmero de pacientes derivados para PSG.

Finalmente, Vasu y cols. en 2010 (46) determinaron si las puntuaciones de alto
riesgo en los cuestionarios preoperatorios STOP-BANG durante la evaluacion
preoperatoria se correlacionaron con una tasa mas alta de complicaciones de
SAOS. Un total de 135 pacientes fueron incluidos en el estudio, de los cuales 56
(41.5%) tenian puntajes de alto riesgo para SAOS. La edad media (desviacion
estandar) de los pacientes fue de 57.9 (14.4) afos, 60 (44.4%) eran hombres. Los
pacientes con alto riesgo de SAOS tuvieron una mayor tasa de complicaciones
posoperatorias en comparacion con los pacientes con bajo riesgo (19.6 % vs 1.3%;
p < 0.001). La edad, la clase Ill o superior de la ASA y la obesidad se asociaron con
un mayor riesgo de complicaciones posoperatorias. En el andlisis multivariado, el
alto riesgo de SAOS y la clase 3 o superior de la ASA, se asociaron con mayores
probabilidades de complicaciones. El cuestionario STOP-BANG es Util para la
identificacidon preoperatoria de pacientes con riesgo de complicaciones
quirtrgicas/anestésicas superior al normal, probablemente porque identifica

pacientes con SAOS oculto.

En el Hospital General del Centro Médico La Raza se realizaron en el afio 2021 un
total de 3070 procedimientos y en lo que va del 2022 un total de 3617 bajo anestesia
general, el lineamiento de atencion actual indica la realizacion de pruebas de
tamizaje para SAOS de acuerdo a la situacion actual de la poblacion en México, sin

embargo se ha encontrado que solo una pequefa poblacion de anestesiélogos,
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realizan las valoraciones pertinentes para el tamizaje de probable SAOS en sus
pacientes, subvalorando este sindrome al momento de someter a sus pacientes a
anestesia general.

Dado que, de acuerdo a la situacion de SAOS del paciente el anestesiélogo no sigue
un patron de manejo de la via aérea ni implementa cuidados especificos, posterior
a la cirugia, es importante saber la proporcién de pacientes con SAOS probable y
retomarlo en las valoraciones preanestésicas para su posterior manejo en el periodo
transanestésico y asi disminuir las eventualidades y complicaciones en el periodo

postquirdrgico.

Pagina. 22




JUSTIFICACION

Magnitud e impacto. El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) es un
trastorno respiratorio crénico relacionado con el suefio, cada vez mas comun. Se
considera un problema de salud publica por los dafios que puede ocasionar, cuando
se presenta. La apnea obstructiva del suefio afecta a casi mil millones de personas
en todo el mundo, con 425 millones de adultos de 30 a 69 afios que tienen SAOS
de moderada a grave. La prevalencia de SAOS también parece estar aumentando,
lo que se cree que esta relacionado con una combinacion de tasas crecientes de
obesidad y un mayor diagnostico y deteccion. En América del Norte, la prevalencia
de SAOS esta entre 15 y el 30% en hombres y entre 10 y 15% en mujeres. En
México, el 4% de los hombres y el 2% de las mujeres lo presentan. La apnea
obstructiva del suefio grave es un factor de riesgo para el desarrollo de morbilidad
cardiovascular, que incluye infarto de miocardio y accidente cerebrovascular.
Estudios epidemioldgicos muestran que muchas personas proximas a ser operadas
tienen SAOS, pero no se les ha dado el diagndstico preoperatorio.

En México la prevalencia de SAOS es de 25%, a pesar de esto, en el mundo se
conoce que se subestima el diagndstico y que los pacientes son atendidos para
procedimientos quirdrgicos donde el SAOS puede representar un riesgo sino se
toman medidas terapéuticas para evitarlo. Por lo que conocer la frecuencia de
SAQOS con herramientas sencillas como cuestionarios clinimétricos permite al clinico

tomar decisiones y enfatiza la necesidad de su utilizacion.

Trascendencia. Al desarrollar esta investigacion se aportara informacion relevante
de la comparacion de la frecuencia de sindrome de apnea obstructiva determinada
por dos cuestionarios diagndsticos (STOP-BANG versus Berlin), en pacientes
programados para anestesia general en el Hospital General “Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza del Centro Médico Nacional La Raza. Los resultados generados,
permitirdn determinar la frecuencia de posible SAOS con ambas herramientas en

nuestra poblacion, lo que puede servir como base para retomar la importancia al
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detectar pacientes con alta probabilidad de SAOS y tener en cuenta su manejo trans
y post anestésico, ademas como disefio de estudios futuros de deteccion,
enfocados en la poblacion identificada con probable SAOS. Los conocimientos
generados en la investigacion son de gran interés académico, cientifico y para el
sector salud.

Factibilidad. Este estudio utiliza una herramienta clinimétrica no invasiva que
permite determinar el riesgo que un sujeto padezca SAOS, dado que en la unidad
se realizaron 3070 y 3617 procedimientos quirdrgicos bajo anestesia general en el
afo 2021 y 2022 respectivamente, buscamos encontrar al menos una frecuencia
cercana al 25% respecto a la literatura previamente revisada en poblacion

mexicana.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) es un trastorno que se
caracteriza por episodios repetitivos de obstruccion de las vias respiratorias
superiores que se producen durante el suefio, generalmente asociados con una
disminucién de la saturacibn de oxigeno en la sangre. Causa hipoxemia,
hipercapnia, taquicardia, secrecion de adrenalina, noradrenalina y cortisol durante
el suefio, lo que altera de forma directa el endotelio y produce un incremento en el
riesgo de enfermedades cardiovasculares, tales como hipertension arterial,

arteriopatia coronaria, insuficiencia cardiaca, apoplejia y arritmias.

El SAOS ademas repercute en el sistema nervioso central y lo convierte en un
importante factor de riesgo cerebrovascular independiente e incrementa la
frecuencia y severidad de las enfermedades neurolégicas como epilepsia y
sindromes demenciales. También se asocia con pérdida de productividad y
accidentes en el lugar de trabajo y de vehiculos motorizados que resultan en

lesiones y muertes.

En la poblacion general, los factores de riesgo identificados son el sexo masculino,
la obesidad, el 70 % de las personas obesas tienen SAOS, los ronquidos, el
sindrome metabdlico y la presion arterial elevada. El envejecimiento también se

asocia con una mayor colapsabilidad de las vias respiratorias superiores.

Los pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio tienen un riesgo
elevado de complicaciones perioperatorias, y el riesgo es mayor en los pacientes
no diagnosticados que aquellos con SAOS ya diagnosticada. Por lo tanto, es
responsabilidad interdisciplinaria recomendada por las guias de anestesidlogos,
especialistas en medicina del suefio y cirujanos identificar a los pacientes con SAOS

antes de una cirugia.
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El estandar de oro para el diagnostico de SAOS estad representado por la
polisomnografia nocturna (PSG) que se puede realizar en estructuras
especializadas o en los hogares de los pacientes. Sin embargo, tales andlisis son
costosos y exigentes, ya que requieren instrumentacion adecuada y personal

dedicado a la realizacion de los andlisis y reportar los examenes.

Teniendo en cuenta el alto costo y la inaccesibilidad de la PSG, se han desarrollado
varios cuestionarios de deteccién. Los cuestionarios mas populares son el
cuestionario de STOP-BANG, Berlin (BQ), y la escala de somnolencia de Epworth
(ESS). Estos cuestionarios tienen un amplio rango de sensibilidad y especificidad

en diferentes razas.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢,Cual es la frecuencia de deteccion de SAOS con el cuestionario STOP-BANG vs
el cuestionario Berlin, en pacientes programados para anestesia general en el
Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional la

Raza?
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HIPOTESIS

La frecuencia de SAOS utilizando el cuestionario STOP-BANG es mayor que
utilizando el cuestionario Berlin en pacientes programados para anestesia general
en el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del Centro Médico Nacional

La Raza”.

HIPOTESIS SECUNDARIA

A) La circunferencia del cuello es un predictor confiable para presentar mayor
frecuencia de sindrome de apnea obstructiva del suefio
B) El sexo es un fuerte indicador en la frecuencia de sindrome de apnea

obstructiva del suefo.

OBJETIVOS

General

Describir la frecuencia de sindrome de apnea obstructiva del suefio utilizando
cuestionario de STOP BANG vy el cuestionario Berlin en pacientes programados
para anestesia general en el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del

Centro Médico Nacional La Raza.

Especificos

1. Describir las caracteristicas demograficas, antropométricas y la circunferencia de
cuello de los pacientes incluidos.

2. Determinar la frecuencia de sindrome de apnea obstructiva del suefio utilizando
el cuestionario de Berlin.

3. Determinar la frecuencia de sindrome de apnea obstructiva del suefio utilizando
el cuestionario STOP-BANG.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio de la investigacion

Se realizard un estudio prospectivo, experimental, transversal, analitico vy
comparativo.

Universo de estudio

Pacientes adultos mayores de 18 afios programados para cirugia bajo anestesia
general en el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico
Nacional La Raza.

Periodo del estudio

Abril 2023.

Tamafio de la muestra

Se realizard un muestreo de pacientes atendidos durante un mes, a través de un
muestreo no probabilistico por conveniencia y factibilidad.

Los pacientes muestreados se dividiran en 2 grupos:

Grupo Ay Grupo B los cuales se realizara encuesta de STOP BANG (Grupo A) y
Berlin (Grupo B)

Muestreo

Se realizara un muestreo no probabilistico e intencional de pacientes que cumplan

los criterios de seleccién durante el mes de abril 2023.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion
1 Pacientes mayores de 18 afios.
1 Ambos sexos.
1 Programados para cirugia bajo anestesia general.
1 Que sean atendidos en el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”
del Centro Médico Nacional la Raza, en el periodo de estudio.
1 Que acepten su participacion mediante firma de carta de consentimiento

informado.

P&gina. 28




Criterios de no inclusion

1 Pacientes sometidos a cirugia de urgencia.
Pacientes con intubacion oro traqueal previa al evento quirdrgico.
Pacientes provenientes de terapia intensiva

Pacientes con deterioro cognitivo

O o o o

Pacientes que cuenten con diagndstico previo de SAOS
1 Pacientes con evaluacion ASA IV o mayor.

Criterios de eliminacion
1 Pacientes que deseen revocar su consentimiento.

1 Pacientes que no acepten participar en el estudio.
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO.

1. Este estudio serd sometido a revision por los Comités de investigacion 3502 y
ética 35028 del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro
Médico Nacional La Raza.

2. Tras la aprobacion del presente estudio por los comités correspondientes, se

realizara una consulta preanestésica en la que se hara una invitacion a participar en

una encuesta y la medicion del perimetro del cuello con una cinta métrica marca
lufkin® a pacientes mayores de 18 afios, durante el periodo de estudio que cumplan
con los criterios de seleccion y aceptacion de participacion.

3. Tras la aceptacion de la participacion se les pedira firmar carta de consentimiento

informado para ser incluidos en el estudio.

4. Posteriormente se realizaran las encuestas de STOP BANG y Bérlin, las cuales

se leeran de manera textual al sujeto de estudio y se explicara cada item en caso

de que el sujeto solicite una aclaracioén de la pregunta a contestar, con la finalidad
de determinar el riesgo (bajo o alto) de sindrome de apnea obstructiva del suefio

(SAOS). Los de riesgo alto se consideraran con tamizaje positivo para SAOS vy los

de riesgo bajo tamizaje negativo para SAOS.

5. Las encuestas se aplicaran en 2 grupos Ay B. La encuesta de STOP BANG se
aplicara al grupo (A) los dias nones del calendario del afio en curso y para Berlin el
grupo (B) los dias pares, igualmente del calendario del afio en curso, hasta cumplir

con el tiempo estipulado del estudio.
6. Finalmente, los datos seran capturados en el programa de SPSS para realizar un

andlisis estadistico, obtener resultados, realizar una tesis de especialidad y entregar

el reporte final de investigacion en sistema SIRELCIS.
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLE

SAQOS

Puntuacién
Berlin

Puntuacién
STOP-BANG

Apnea del
suefo por
Berlin

DEFINICION TEORICA

Alteracion del suefio
caracterizada por

episodios repetitivos de

apnea/hipopnea
(interrupcién completa
o de, al menos, el 50%

del flujo de aire durante

un minimo de 10
segundos) y sintomas
derivados de la
fragmentacion del
suefio.

Herramienta de
deteccion utilizada
ampliamente para la
identificacion de
pacientes que pueden
tener un alto riesgo de
SAOS.

Herramienta de
evaluacion para la
deteccion del sindrome
de apnea del suefio.

Afeccibn caracterizada
por el colapso repetido
de las vias respiratorias
superiores durante el
suefo.

DEFINICION
OPERACIONAL

DEPENDIENTE
Historia personal de
SAOS diagnosticado
previo a la valoracién

anestésica.

Consta de 10 items,
divididos en tres
categorias. 1) Sintomas
persistentes de
ronquidos y apneas; 2)
Sintomas persistentes
de excesiva
somnolencia diurna,
conducir con suefio o
ambos y, 3) Historia de
hipertension arterial o
IMC superior a 30
kg/m2. Se considera
alto riesgo para SAOS
si presentan dos o mas
categorias.
Incluye cuatro items
subjetivos (STOP:
ronquidos, cansancio,
apnea observaday
presion arterial alta) y
cuatro demogréficos
(Bang: indice de masa
corporal [IMC], edad,
circunferencia del
cuello, género). El
cuestionario tiene un
formato de respuesta
tipo Likert de cuatro
puntos (0a3)yla
puntuacion varia de 0 a
24. La puntuacion ESS
211 indica somnolencia
diurna excesiva y alto
riesgo de SAOS.

Se determina tomando
en cuenta la
persistencia de
Ronquidos,
somnolencia diurna,
Historia de hipertensién

ESCALA DE TIPO DE

MEDICION VARIABLE
Si Cualitativa nominal
No
Puntos Cuantitativa
discreta
Puntos Cuantitativa
discreta
Si Cualitativa nominal
No
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Apnea del
suefio por
STOP-BANG

Circunferencia
de cuello

Riesgo

anestésico

Obesidad

Hipertension

Edad

Sexo

IMC

Peso

Talla

Afeccion caracterizada
por el colapso repetido
de las vias respiratorias
superiores durante el
suefio.

Parametro
antropomeétrico de facil
medicién, que se
determina por el
contorno del cuello.
Riesgo durante la
anestesia de acuerdo
con la clasificacion de
la ASA (American
Society of
Anestesiology).
Exceso de adiposidad
corporal, catalogada
por la OMS como
Sobrepeso >25
Obesidad >30
Obesidad Mérbida>40
Enfermedad
caracterizada por cifras
anormalmente
elevadas de presion
arterial. Segun los
criterios de JNC7 son
cifras de presion
arterial >140/90 mmHg

Tiempo que ha vivido
una persona u otro ser
vivo contando desde su
nacimiento

Condicioén organica que
distingue a los machos
de las hembras.

Medida que relaciona el
peso y la estatura del
cuerpo humano. El
indice de masa
corporal (IMC) a veces
se usa para calcular la
cantidad de grasa
corporal y el estado
nutricional.

Cantidad de masa que
alberga el cuerpo de un
individuo

Altura de un individuo
medido de los pies a la
cabeza

arterial e IMC superior
a 30 kg/m2.

Se determina tomando
en cuenta datos
demograficos y

antropométricos, como

la edad, el sexo o la
talla del cuello.

INDEPENDIENTE

Medicién de la
circunferencia del
cuello del paciente con
cinta métrica Lufkin®

Riesgo anestésico del
paciente, durante su
participacionen la
investigacion.

IMC >30-34.4 Kg/m2
de superficie corporal
en el paciente.

Diagndstico previo de
hipertensién arterial, o
tratamiento especifico
para su manejo en el
paciente participante.

DEMOGRAFICAS

Edad del paciente al
momento de participar
en el estudio.

Diferencia fisica 'y
constitutiva del hombre
y la mujer en términos
de caracteristicas
sexuales.

Valor de IMC registrado
en el expediente, o
calculado a partir del
peso y la talla, como:
Peso (Kg)/Talla (m2).

Medicién en bascula de
pedestal

Medicién con
estadimetro
incorporado en bascula
de pedestal

Si
No

cm

Grado |
Grado I
Grado Il
Grado IV

Si
No

Si
No

Afios

Masculino
Femenino

Kg/m2

kg

Metros

Cualitativa nominal

Cuantitativa
continua

Cualitativa ordinal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa

Cuantitativa
discreta
independiente

Cualitativa nominal
independiente

Cuantitativa
continua
dependiente

cuantitativa
Discreta

Cuantitativa
Discreta
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto de investigacion se sometera a evaluacion por los Comités

de investigacion 3502 y ética en salud 35028 para su valoracion y aceptacion.

Este estudio se realizara en seres humanos y prevalecera el criterio de respeto a
su dignidad y la proteccion de sus derechos considerando el reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de investigacion para la salud en su articulo 17, ya
gue ésta investigacion se califica con riesgo minimo puesto que se obtendréa la
medicion de la circunferencia del cuello de los pacientes y se obtendra informacion

en los cuestionarios a aplicar.

Este proyecto también se apega a los siguientes documentos y declaraciones:

-Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. Que establece los
Principios Eticos para las investigaciones Médicas en Seres Humano, adaptada
por la 8° Asamblea Médica Mundial, Helsinki Finlandia en junio de 1964. ). Asi
como a la dltima enmienda hecha por la dltima en la Asamblea General en octubre
2013, y ala Declaracion de Taipei sobre las consideraciones éticas sobre las bases
de datos de salud y los biobancos que complementa oficialmente a la Declaracion
de Helsinki desde el 2016; de acuerdo a lo reportado por la Asamblea Médica
Mundial.

-Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial que vincula al médico

con la necesidad de “velar solicitamente y ante todo por la salud del paciente”.
-Cédigo de Nuremberg. Que en su primera disposicion sefiala “es absolutamente

esencial el consentimiento informado o voluntario del sujeto humano”. Aqui lo

llevaremos a cabo al obtener el consentimiento informado de los sujetos de estudio
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guienes aceptan participar de forma libre, sin presiones y de igual forma pueden

retirarse cuando asi lo decidan.

No se expondra a riesgos ni dafios innecesarios al participante y se requerira firma
de carta de consentimiento informado para incluir al paciente en el estudio. Para
obtener el consentimiento, se explicara al paciente en qué consiste el estudio, los
riesgos, beneficios de participar, asi como el objetivo y justificacion del estudio. De
la misma manera, se le mencionara que no habra repercusion negativa alguna en

caso de gque no quiera participar.

Habra completo respeto de los principios bioéticos de Beauchamp y Childress, que
incluyen: respeto, beneficencia, no maleficencia y justicia.

e La autonomia tiene que ver con el respeto a la autodecision,
autodeterminacion, al respecto de la privacidad de los pacientes y a proteger
la confidencial de los datos.

e El principio de beneficencia aplica para nuestro estudio dado que, aunque es
un estudio retrospectivo consiste en prevenir el dafio, eliminar el dafio o hacer
el bien a otros.

e El principio de no maleficencia consiste, la obligacion de no infringir dafio
intencionadamente, no causar dolor o sufrimiento, no matar, ni incapacitar,
no ofender y en no dafiar sus intereses.

e Con respecto de principio de justicia, que consiste en «dar a cada uno lo
suyo», es decir a dar el tratamiento equitativo y apropiado a la luz de lo que

es debido a una persona, de forma imparcial, equitativa y apropiada.

Dado que se detectardn casos de alta posibilidad de SAOS, se informar& al médico
anestesiélogo responsable para que decida si realizara ajustes al manejo
anestésico derivado de esta observacion. Por otro lado, se entregara un pase de
tipo 4-30-8 al paciente para que en el servicio de suefio inicie su protocolo de estudio

y tratamiento para SAOS dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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Los investigadores declaran que no tienen conflictos de interés relacionados con la

realizacion de este estudio clinico.

Los datos de las personas de quienes se obtengan los resultados seran
salvaguardados, no se tendra acceso al numero de seguridad social, nombre, fecha
de intervencion o anestesidlogo responsable, excepto para la busqueda inicial de
los casos, estos datos sdélo seran de conocimiento del investigador principal, quien
los encriptara bajo un cddigo alfanumérico que el resto del equipo de investigacién

no conoceran.
Se haré uso correcto de los datos y se mantendra absoluta confidencialidad de

estos. Esto de acuerdo a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales, a la
NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico (apartados 5.4, 5.5y 5.7).
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RESULTADOS

Con el propoésito de identificar la presencia del sindrome de apnea obstructiva del
suefio con dos instrumentos, se evalud a dos grupos de pacientes, uno conformado
por 33 sujetos, a quienes se les aplico el cuestionario Stop-bang, y otro, de 28

pacientes, en quienes se aplicé el cuestionario de Berlin.

Estadistica descriptiva

Edad. En latabla 1, se observan las medidas de tendencia central y dispersion de
la variable edad, en ambos grupos. Como puede notarse, las medias y medianas
son cercanas; en cuestion de dispersion, quienes respondieron al cuestionario stop-
bang tienen mayor dispersion, aunque al observar los rangos, en el limite superior,
fueron de 76 y 78 afos, relativamente cercanos, y en el limite interior de 18 y 24,

también cercanos.

Tabla 1. Medidas de tendencia central y dispersion de la edad.

Stop Bang Berlin
Media 50.2 55.0
95% de intervalo de confianza para la | Limite inferior 43.4 50.1
media Limite superior 57.1 59.9
Media recortada al 5% 50.6 55.4
Mediana 57.0 55.5
Varianza 373.0 159.9
Desviacion estandar 19.31 12.6
Minimo 18.0 24.0
Maximo 76.0 78.0
Rango 58.0 54.0
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Lo anterior, se ilustra en el grafico 1, se observa que en cuanto al cuestionario stop-
bang, los valores inferiores tienen mas frecuencia y dispersion, que aquellos que
respondieron el cuestionario Berlin, quienes tiene mas concentracién entre 45-70

anos.

Figura 1. Histograma de la edad para ambos grupos.
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Sexo. La tabla dos, muestra la distribucién segun el sexo y el cuestionario, y la
distribuciéon es semejante para ambos, pues se nota un leve predominio de los
hombres, siendo 66% para stop-bang y 61% para Berlin.
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Tabla 2. Cuadro de contingencia segun el sexo y el cuestionario.

Cuestionarios
Sexo Stop Bang Berlin Total
Hombre 22 17
39
(66%0) (61%)
Mujer 11 11
22
(34%) (39%)
Total 33 28
61
(100%) (100%)

de Berlin tuvo mayor proporcion de hipertensos.

Hipertensién arterial. En la tabla 3 se muestran los resultados, notando que el grupo

Tabla 3. Presencia/ausencia de HAS en ambos grupos.

Hipertensién Arterial Cuestionarios
Sistémica Stop Bang Berlin Total
Presente 11 15 26
(34%) (54%)
Ausente 22 13
35
(66%) (46%)
Total 33 28
61
(100%) (100%)
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Obesidad. La muestra de quienes respondieron el cuestionario Berlin tuvo una

mayor proporcion de obesos, basicamente estuvo dividida equitativamente entre

obesos y no obesos, mientras que la muestra de lo que respondieron el stop-bang,

un tercio presento la obesidad. (Ver tabla 4)

Tabla 4. Presencia/ausencia de obesidad en ambos grupos.

Cuestionarios
Obesidad Stop Bang Berlin Total
Presente 11 14
25
(34%) (50%)
Ausente 22 14
36
(66%) (50%)
Total 33 28
61
(100%) (100%)

Peso. Ahora bien, desde una perspectiva cuantitativa, se analizan los resultados

del peso, y se observa que en tendencia central y dispersion estan semejantes. Si

acaso en los rangos, el grupo de Berlin se extiende mas. (Ver tabla 5).

Tabla 5. Medidas de tendencia central y dispersion de la variable peso.

Peso Stop Bang Berlin

Media 79.1303 80.3000
95% de intervalo de Limite inferior 76.1496 75.9601
confianza para la media Limite superior 82.1110 84.6399
Media recortada al 5% 79.4798 80.5905
Mediana 79.0000 82.0000
Varianza 70.663 125.264
Desviacion estandar 8.40615 11.19216
Minimo 58.00 52.00
Méaximo 92.00 103.00
Rango 34.00 51.00
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Para ilustrar dicha situacion se presenta la figura 2, el grafico de caja y bigote del
peso, como se menciond en lo cuantitativo, la extension del rango de Berlin fue

mayor, sin embargo, sus cajas estan en una ubicacion semejantes.

Figura 2. Gréfico de caja y bigotes de la variable peso.

110.007

100.00

90.007

80.009

Peso

70.007

60.007

50.007

T |
Stop Ban Berlin
Cuestionarios

Talla. Con respecto a esta variable, la tabla 6 muestra los resultados, es notorio la

semejanza, nuevamente, tanto en tendencia central como dispersion. (Ver tabla 6)
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Tabla 6. Medidas de tendencia central y dispersion de la talla.

Talla Stop Bang Berlin
Media 1.6727 1.6582
95% de intervalo de Limite inferior 1.6639 1.6373
confianza para la media Limite superior 1.6816 1.6791
Media recortada al 5% 1.6739 1.6553
Mediana 1.6800 1.6650
Varianza .001 .003
Desviacion estandar .02491 .05382
Minimo 1.60 1.57
Maximo 1.72 1.81
Rango 12 .24

Ahora bien, en la figura 3 se ilustra con los histogramas y se puede apreciar que en
las tallas menores a 1.65, en el caso del grupo del cuestionario Berlin, tuvieron mas
integrantes, no obstante, sus picos mas altos, son semejantes.

Figura 3. Histogramas de la talla para ambos grupos.
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indice de masa corporal. Finalmente, con IMC se observa que la distribucién para
ambos grupos es semejante, para todo, media, mediana, varianza, rangos, lo Unico
gue establece una diferencia, y que se puede apreciar en la figura 4, es una mayor
frecuencia en alguno de sus valores, incluso valores centrales, y eso es lo que de
manera cualitativa resulta como mayor frecuencia de obesos en el grupo de stop-

bang.
Tabla 7. Medidas de tendencia central y dispersion del IMC.

IMC Stop Bang Berlin

Media 28.4609 29.5571
95% de intervalo de Limite inferior 27.2961 27.9396
confianza para la media Limite superior 29.6257 31.1747
Media recortada al 5% 28.4162 29.5167
Mediana 28.8000 29.7500
Varianza 10.791 17.403
Desviacion estandar 3.28499 4.17164
Minimo 21.40 20.30
Méaximo 36.80 39.00
Rango 15.40 18.70

Figura 4. Histogramas del IMC para ambos grupos.
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Circunferencia de cuello. Los resultados se presentan en la tabla 8, teniendo

como punto de corte 38 cm, la distribucion es semejante para ambos grupos.

Tabla 8. Circunferencia del cuello en ambos grupos.

) ) Cuestionarios
Circunferencia de cuello mayor a
38 cm Stop Bang Berlin Total
Menor a 38 cm 17 13 20
(51%) (46%)
Mayor a 38 cm 16 15 31
(49%) (54%)
Total 33 28
61
(100%) (100%)

Desde la perspectiva cuantitativa, los resultados se presentan en la tabla 9, las

medidas de tendencia central conservan la semejanza en ambos grupos, tanto para

media como mediana. En dispersion, el grupo de Berlin tiene mayor variabilidad.

Tabla 9. Medidas de tendencia central y dispersion de la circunferencia del cuello.

Circunferencia de cuello Stop Bang Berlin

Media 37.6879 38.0393
95% de intervalo de Limite inferior 37.1634 37.0581
confianza para la media Limite superior 38.2124 39.0205
Media recortada al 5% 37.7263 38.0675
Mediana 38.3000 38.0000
Varianza 2.188 6.403
Desviacion estandar 1.47918 2.53046
Minimo 35.00 30.00
Maximo 40.00 45.00
Rango 5.00 15.00
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Dicha condicion se ilustra en la figura 5, y ahi se puede observar que en realidad se

trata de dos valores atipicos que extienden la variabilidad del grupo de Berlin, y que,

al margen, el resto del conjunto esta centrado en valores semejantes al grupo de

stop-bang.

Figura 5. Histogramas de la circunferencia del cuello.
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Clasificacion ASA. La tabla 10 presenta los resultados, a modo descriptivo, si se

observa un patrén levemente distinto, en el grupo de stop-bang, los pacientes e

ubican principalmente en las clases | y Il, de manera equitativa, en cambio en el

grupo de Berlin hay una predominancia hacia la clase II.
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cuestionarios.

Tabla 10. Clasificacion ASA en ambos grupos.

Cuestionarios
Clasificacion ASA Stop Bang Berlin Total
Clase Il 15 8
23
(45%) (28%)
Clase lll 15 15
30
(45%) (53%)
Clase IV 3 5 8
(10%) (19%)
Total 33 28
61
(100%) (100%)

Riesgo de sindrome de apnea obstructiva del suefio. Finalmente, la variable
dependiente de importancia se centra en la deteccion de apnea a través de ambos
En la tabla 11 se presentan los resultados, y como se puede
observar, en ambos cuestionarios, los detectados estan alrededor de la mitad de
cada muestra, no hay alguno donde la deteccion haya sido notoriamente mayor, y

gue se esclarece mas adelante en los resultados analiticos.

Tabla 11. Riesgo del sindrome de apnea obstructiva del suefio segiin ambos cuestionarios.

Cuestionarios
Stop Bang Berlin Total

Con riesgo 14 15 29

(42%) (54%)
Bajo riesgo 19 13 32

(58%) (46%)
Total 33 28

(100%6) (100%) o1
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Estadistica analitica

En cuanto al aspecto analitico, es decir, la comparacion de resultados de ambos
grupos mediante las pruebas estadisticas se presenta en la tabla 12.

Las variables cuantitativas como edad, peso, talla, IMC y circunferencia de cuello
resultaron con p-valores mayores a un alfa de 0.05, del mismo modo, las variables
cualitativas de sexo, hipertensién, obesidad y clasificacion ASA también tuvieron p-
valores mayores de 0.05. Estos resultados son importantes, porque al no existir
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, es conveniente, porque
se trata entonces de grupos comparables, es decir, que la variable de importancia
gue es el riesgo detectado con los cuestionarios no se debe ver afectada por
variables secundarias o confusorias.

Ahora bien, en cuanto a la ultima variable del cuadro, el riesgo de SAOS, resultd
con un p-valor también mayor a 0.05, que los cuestionarios detectan los mismos

porcentajes de SAOS sin diferencia estadisticamente significativa.

Tabla 12. Resultados del contraste de las variables cuantitativas y cualitativas de ambos grupos.

Variables Stop Bang Berlin p-valor
33 (100) 28 (100)

Edad, afios. 57 (31 - 65) 55 (49 - 64) 0.612
Sexo masculino, n (%) 22 (66.7) 17 (60.7) 0.233
Peso, kg. 79 (75 - 88) 82 (72.5 - 88.5) 0.648
Talla, m. 1.68 (1.66 - 1.69) 1.57 (1.62 - 1.69) 0.117
Imc, Kg/m2 28.8 (26.6 - 30) 29.75 (26.6 - 32) 0.339
Circunferencia cuello, cm. 38.3(36.3-39) 38 (37 - 39) 0.466
Hipertension, n (%) 11 (33.3) 15 (53.6) 0.111
Obesidad, n (%) 11 (33.3) 14 (50) 0.187
Cuello >38 cm, n (%) 17 (51.5) 13 (46.4) 0.692
Riesgo ASA, n (%) 0.327

Il 15 (45.5) 8(28.6)

i 15 (45.5) 15 (53.6)

v 3(9.1) 5(17.9)
Riesgo alto de SAOS 14 (42.4) 15 (53.6) 0.371
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DISCUSION

Dado el importante factor de riesgo que representa el SAOS para
complicaciones durante la anestesia, interesa su oportuno diagnostico en pacientes
gue seran sometidos a dicho procedimiento. Considerando que el SAOS ocurre en
una prevalencia muy variable que oscila desde el 10 al 50% de la poblacion general
y que, a su vez, mas del 50% de pacientes es asintomatico o no estan
diagnosticados, su oportuna identificacion es sin duda un reto. (112,33, 35)

Desde luego, la explicacion a tal subdiagndstico o incluso sobrediagnéstico
se debe en parte a la dificultad para establecer la sospecha diagnéstica, ya que la
presentacion clinica es burda en un inicio, pero también a la disponibilidad de la
polisomnografia, considerada el estandar de oro. (142

De ahi que cobre importancia, la existencia de otras herramientas practicas
y de facil aplicaciébn como son los test, cuestionario, o escalas que identifican los
sintomas cardinales y establecen un rango de riesgo de padecer determinada
afectacion, en ese sentido para el SAOS existen las escalas ya comentadas en el
bloque de marco tedrico, cuyo estudio e investigacion relacionados, ha demostrado
su relativa y limitada utilidad, pues sus indicadores estadisticos de sensibilidad y
especificidad, no alcanzan hasta ahora las cifras deseables en la practica clinica
para estandarizar su uso, es decir, sensibilidad y/o especificidad superiores de 90 o
95%. La mayoria de los estudios sefialan una variabilidad amplia que va de un 50
a 85% aproximadamente. (26.42.44,45)

Ahora bien, lo anterior no es de sorprender, puesto que la capacidad
diagnéstica de una prueba que no sea el estandar de oro, siempre esta en relacion
a la prevalencia de la enfermedad en la poblacion que se trate, esto se resume en
gue, poblaciones donde la afectacidn es alta, los cuestionarios u otra herramienta
diagnéstica tendrd mayores niveles de sensibilidad, o bien, en poblaciones donde
la enfermedad sea escasa, su especificidad sera mas exacta. De tal modo, que
construir, disefiar, y estandarizar un test, implica la aplicacion continua y
sistematica, en diferentes poblaciones, asi como determinacion de los reactivos mas

importantes que se relacionen con el padecimiento, hasta obtener un “buen”
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cuestionario, es decir, una herramienta con alta capacidad diagndéstica, y casi
siempre sera una labor conjunta y producto no solo de la aplicacion continua, sino
gue se sume las revisiones sistematicas o incluso, los metaanalisis.

Sin embargo, pese a lo complicado que representa la construcciéon de
cuestionarios, todas las investigaciones particulares pueden aportar informacién
valiosa, y he ahi, el baluarte del presente proyecto, en relacion a que aporta datos
gue permiten conocer el alcance de los cuestionarios utilizados.

Antes de hablar de lleno en el objetivo general de esta investigacion, es
necesario puntualizar en algunos resultados descriptivos y analiticos, que de alguna
manera nos dan un matiz acerca de la poblacién abordada.

En primera instancia, las co-variables comprendidas en este estudio, es
decir, edad, sexo, obesidad y comorbilidad entre otros, como se pudo apreciar en el
segmento de resultados, al momento de ser contrastados, se obtuvo valores-p sin
diferencia estadisticamente significativa, esto es importante, porque se traduce en
gue las poblaciones son comparables, es decir, se tratdé de dos conjuntos que, pese
a ser independientes, poseen las mismas caracteristicas.

En cuestion de los aspectos sociodemograficos como edad, se tratdé de un
conjunto que, si bien abarcé un rango amplio desde 18 a los 80 afios, el 95% de
acuerdo al intervalo se encuentra ubicado entre los 40-60 afios, cuya importancia
es que son las edades de mayor indice de cronicodegenerativas y obesidad, y que
también es la edad reportada de SAOS de acuerdo a la literatura cientifica. (2
Acerca del sexo, el predominio fue hacia el sexo masculino, y de igual forma,
coincide con la teoria que indica dicho predominio, llegando incluso a razones de
3:1, es decir, tres hombres por cada mujer en padecer SAOS. (10

En relacién a los antecedentes patologicos de importancia, destaca el papel
fundamental de la obesidad en la fisiopatologia del SAOS. En el grupo, se encontrd
en una prevalencia que supera el 50%. Ahora bien, eso es tratandose de la
obesidad per se, pero si se observa con atencion la distribucién que se obtuvo en el
indice de masa corporal, la mayoria de los pacientes, y asi lo sefiala el intervalo de
confianza al 95% se encuentran tanto en sobrepeso y obesidad grado |, una

estimada cantidad del 80%. Lo que indica que el caracter de un exceso de masa
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corporal a expensas de tejido adiposo es un factor presente y vigente dentro de la
poblacion latina, convirtiendose en uno de los factores mas determinantes en el
riesgo de complicaciones.

Aunado a lo anterior, y no menos importante se agrega la circunferencia de
cuello, donde basicamente la mitad de los pacientes presentaron una cantidad
mayor a 38 cm. Este dato es relevante porque no solo es factor de riesgo para el
SAQS, también lo es para otros aspectos de la anestesia, desde el tipo de
intubacion, asi como riesgo para via aérea dificil. 4V

Acerca de la clasificacion ASA, el grosso de la muestra, un 85%
aproximadamente estuvo conformado por pacientes en las clases | y Il, es decir,
sanos 0 bien con enfermedades cronicodegenerativas, pero controlados y/o
compensados, en sintesis, se tratd de un grupo en alta medida, estable. La
iImportancia de esta variable es que la estabilidad del paciente no se convierta en
un factor confusor para los sujetos de estudios.

Finalmente, con respecto a la prevalencia determinada del SAOS en los
grupos estudiados fue de 58% y 46%. Como ya se habia mencionado
anteriormente, la prevalencia estimada en poblacion latino americana alcanza el
50% de modo que, en ese sentido, coincide con lo esperado. 1112

En cuanto al contraste entre los dos grupos, evaluados con stop-bang y
Berlin, dichas proporciones no presentaron como en otras variables, una diferencia
estadisticamente significativa (p=0.371), de modo que la prevalencia de SAOS en
ambos grupos es igual.

Lo que deriva de tales resultados, representa el objetivo primordial del
presente proyecto y es conveniente explicarlo de la siguiente forma: la proporcion
gue stop-bang identifica de pacientes con SAOS es igual a la proporcion que Berlin
detecta. No se puede decir que sus capacidades son semejantes aln, porque eso
implica un disefio diferente y que se cuente a la mano con el estandar de oro,
situacion que por el momento esta fuera del alcance de los recursos con los que se
cuenta. No obstante, la semejanza en proporcion y la igualdad también de los

grupos puede resumirse, a modo de estimacion, que los dos instrumentos tienen

Pagina. 49




capacidades semejantes en cuanto a deteccion de SAOS. Requerira de otro disefio
para saber si dicha estimacion es tan exacta como el estandar de oro.

Antes de finalizar, conviene sefialar otras limitantes presentes en el estudio,
gue no solo radica en el disefio, ante la carencia del estandar de oro, se suma
también el tamafio de la muestra, que fueron los pacientes disponibles en el tiempo
estipulado y el muestreo a conveniencia que limita extrapolaciones de relevantes.

No obstante, como un estudio de caracter exploratorio, confirma la importante
presencia del SAOS, puntualiza en el diagnéstico oportuno, y abre una brecha no
solo para establecer instrumentos de exactitud en la poblacién cautiva, sino, para
disefios que midan el riesgo de complicacion o en si fuera el caso, identificarlo como

una variable de confusion.
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CONCLUSIONES

La proporcion de SAOS detectada con el cuestionario de stop-bang es de
42% vy la proporcién de SAOS detectada con el cuestionario de Berlin es de 54%.
El contraste demuestra que no existe diferencia estadisticamente significativa entre
ellos, en cuanto a las proporciones detectadas.

Se explor6 a poblacion abierta caracterizada por ser ligeramente mas
predominante en hombres, principalmente entre los 40-60 afos, portadores de
obesidad en més del 50% con otros factores de riesgo presentes como hipertension
arterial sistémica en un 40% aproximadamente, pero estables y siendo clasificacién
ASA Lyl

También se puede concluir que la prevalencia del SAOS se esta presentando
en cantidades altas, cercanas al 50%, que si bien, esta dentro de una ocurrencia
esperada, su presencia debe implicar la toma de decisiones estandarizadas no solo
en cuanto a deteccion oportuna, si no en prevencion de potenciales complicaciones

para el paciente bajo anestesia.
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Hoja 1

ANEXOS

. Anexos cuestionario STOP-BANG

1.-Ronquidos: ¢Roncas fuerte (més fuerte que hablar o lo
suficientemente fuerte como para que te escuchen através de puertas
cerradas)?

2.-Cansado: ¢Se siente a menudo cansado, fatigado o con suefio
durante el dia?

3.- Observado: ¢Alguien ha observado que deja de respirar mientras
duerme?
4.-Presién arterial: ¢ Tiene o esta siendo tratado por presion arterial

alta?

A) IMC: IMC 2 35 kg/m2

B) Edad: edad > 50 afios

C) Circunferencia del cuello: Circunferencia del cuello >40 cm

D) Género: Género masculino

STOP-BANG se emplea para decidir si hay alta probabilidad de enfermedad
moderada-grave. Si el paciente contesta 'SI' a 2 3 elementos se considera de
alto riesgo, mientras que si responde 'Sl' a < 3 elementos presentara bajo

riesgo
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Anexo 2. Cuestionario Berlin

oo

g opM

. Su peso ha cambiado en los tltimos 5
aiios?

Aumentado

Disminuido

No ha cambiado

;Usted ronca?
Si

No

No sabe

S1 usted ronca

ap TR W

cae TR &

ca6 o

.Su ronquido es?:

Ligeramente mas fuerte que respirar
Tan fuerte como hablar

Mas fuerte que hablar

Muy fuerte - se puede escuchar en
habitaciones adyacentes

¢ Con qué frecuencia ronca?
Todas la noches

3-4 veces por semana

1-2 veces por semana

1-2 veces por mes

Nunca o casi nunca

;Alguna vez su ronguido ha
molestado a otras personas?
Si

No

No sabe

,Ha notado alguien que usted deja de
respirar cuando duerme?

Casi todas las noches

3-4 veces por semana

1-2 veces por semana

1-2 veces por mes

Nunca o casi nunca

FRe TP

w

FRo TR

©

a.
b.

. Se siente cansado o fatigado al
levantarse por la mafiana después de
dormir?

Casi todos los dias

3-4 veces por semana

1-2 veces por semana

1-2 veces por mes

Nunca o casi nunca

. Sesiente cansado o fatigado durante
el dia?

Casi todas los dias

3-4 veces por semana

1-2 veces por semana

1-2 veces por mes

Nunca o casi nunca

;Alguna vez se ha sentido
somnoliento o se ha quedado dormido
mientras va de pasajero en un carro o
maneja un vehiculo?

Si

No

Si la respuesta anterior es afirmativa

9b. ;Con qué frecuencia ocurre esto?

a.

Ao

Casi todos los dias
3-4 veces por semana
1-2 veces por semana
1-2 veces por mes
Nunca o casi nunca

¢ Usted tiene la presion alta?
Si

No

No sabe
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ANEXO 3. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS CUESTIONARIO STOP-BANG

Comparacion de la frecuencia de sindrome de apnea obstructiva del suefio
utilizando cuestionario de STOP BANG versus Berlin en pacientes
programados para anestesia general en el Hospital General “Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional La Raza

No. folio: Edad: afios Sexo: () Masculino ( ) Femenino
IMC
Puntuacion STOP-BANG
Kg/m?
puntos
Obesidad
()Si
( ) No

Grado de obesidad
Hipertension

( )Si

( ) No

Diagnostico previo de SAOS
( )Si

( )No

Circunferencia de cuello

cm

Riesgo anestésico
( ) Gradoll
( ) Gradolll
( ) Grado lll
( ) Grado IV

Apnea del suefio por STOP-BANG
()Si

( )No
Peso kg
Talla mts
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ANEXO 4. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS CUESTIONARIO BERLIN

Comparacion de la frecuencia de sindrome de apnea obstructiva del suefo

utilizando cuestionario de STOP BANG versus Berlin en pacientes

programados para anestesia general en el Hospital General “Dr. Gaudencio

Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional La Raza

No. folio: Edad: affos Sexo: () Masculino ( ) Femenino
IMC Puntuacion Berlin
Kg/m? puntos
Obesidad
()Si Apnea del suefio por Berlin
( )No ( )Si
Grado de obesidad ( )No
Hipertension
( )Si Peso kg
( ) No
Talla mts

Diagnostico previo de SAOS
()Si
( )No

Circunferencia de cuello

cm

Riesgo anestésico
( ) Grado |

( ) Grado ll

( ) Grado lll

( ) Grado IV
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ANEXO 2. CARTA DE CONSENTIMIENTO

INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacion en

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro institucional:
Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Declaraciéon de consentimiento:

protocolos de investigacion

“Comparacion de la frecuencia de sindrome de apnea obstructiva del suefo
utilizando cuestionario de Berlin versus STOP-BANG en pacientes programados
para anestesia general en el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del
Centro Médico Nacional La Raza.

No aplica

Ciudad de México a de 20

Le invitamos a participar en este estudio con el que aportaremos informacion relevante de
la comparacion de la frecuencia de sindrome de apnea obstructiva determinada por dos
cuestionarios de diagnostico (Berlin versus STOP-BANG), en pacientes programados para
anestesia general en el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza. Los resultados
generados, permitirdn determinar la frecuencia del sindrome de apnea obstructiva.

Si acepta participar para este procedimiento, usted permitira que el personal médico le
realicé una entrevista sobre sintomas al dormir, mida su cuello con una cinta métrica y
acceda a la informacién de su expediente médico.

Incomodidad por la medicion del perimetro de su cuello.

Usted participara contestando un cuestionario para conocer si es probable que padezca
SAOS, este resultado se le hara saber y se agregara a su diagnéstico para que usted sea
enviado a estudio y tratamiento. Por motivo de su participacion no recibira ningin estimulo
econdmico. No se madificara su relacion de derechohabiencia con el instituto, tampoco se
modificaran sus derechos ni obligaciones.

Si en la valoracion que se haga observamos que tiene riesgo de sindrome de apnea
obstructiva del suefio, le informaremos a su anestesi6logo. Ademas le daremos la
informacién y un pase para que inicie manejo de esta situacion dentro del instituto.

Usted podra decidir participar liboremente; y en caso de no aceptar, no habra ningdn
problema y le continuaremos atendido conforme usted lo requiera; sus derechos como
usuario de este hospital no se veran afectados. Si detectamos riesgo del sindrome de
apnea obstructiva del suefio, también se lo informaremos y le daremos un pase para que
inicie manejo de esta situacion dentro del instituto.

Todos los datos obtenidos en el estudio seran guardados en la mas estricta privacidad y
manejados en forma totalmente confidencial. Sus datos de identidad no seran revelados
de manera alguna en los reportes que se obtengan de este estudio.

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

I:I No acepto participar en el estudio.

I:I Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio.
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En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable: Dra. Shaaron Guadalupe Chavez Ortega. Tel: 5542182782

Colaboradores: Dr. Andrade Arreola Mario Alberto. Tel: 5568778268

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité de 35028 de esta unidad ubicado en
Jacarandas esquina con vallejo s/n, Azcapotzalco CP 02990 ciudad de México, en el tercer piso de la consulta externa en la division de

investigacion teléfono 55 57 24 59 00 extension 24431, correo electronico comiteetica35028@gmail.com

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma
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