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Resumen

Introduccion:

La apnea obstructiva del suefio es una enfermedad descrita desde el siglo pasado W. Wadd
menciond algunas caracteristicas de los individuos corpulentos,® concepto que posteriormente
Dickens en su obra Posthumus papers of the pickwick club (1837) describio el caso de un paciente
obeso y con somnolencia lamado Joe quien “se quedaba dormido con rapidez y hasta roncaba
mientras esperaba sentado a la mesa’. Sin embargo la apnea del suefio es una entidad de
identificacién reciente.

El ronquido es tan comun en nifios y aduitos que muchos padres lo consideran normal, Sin
embargo, el ronquido es un sintoma de flujo turbulento resultado de varios grados de obstruccion
de la vias aéreas superiores. El significado clinico del ronquido varia mucho, desde simple,
incomoda o benigna, hasta un marcados importante de un proceso patolégico, con complicaciones,
que pueden amenazar la integridad fisica del paciente.

No existen estudios sobre la frecuencia de roncopatia y apnea del suefio en la poblacion general.
La apnea obstructiva inicia durante la nifiez y adolescencia, siendo la primera manifestacion el
ronquido habitual y en algunos casos somnolencia diurna; la prevalencia de la apnea obstructiva

del suefio varia segin las diferentes series publicadas entre un 1y 9% 37

, existiendo un
predominio en hombres sobre mujeres de 3:1 y la edad de maxima prevalencia esta entre los 40 y
65 afos, ademas las dos terceras partes de los pacientes con este sindrome tienen el antecedente
de ser hipertensos o de presentar sobrepeso

El otorrinolaringdlogo es el médico con mejor entrenamiento para examinar y determinar cuando
una via aérea superior es normal o anormal y reconoce en el examen fisico las caracteristicas
anatomicas que predisponen a un paciente a presentar la apnea obstructiva de suefio y el
ronquido.

Material y método:

Estudio transversal, descriptivo, observacional de la poblacién general atendida en el Hospital
Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos, durante los meses de Octubre del 2006 a Marzo del
2007, muestra de 700 pacientes (1era etapa o tamizaje) entre 3 y 70 afios de la consulta externa
de ORL Y CCC, Medicina Interna, Neumologia, Cardiologia y Pediatria, seleccionados al azar, con
recoleccion de datos por medio de encuesta validada de diagnostico de sospecha de Sindrome de
Apnea Hipopnea obstructiva del suefo de adulto y Pediatrica, asi como de Escala de Epworth. De
las 700 encuestas 450 a poblacion adulta y 250 a poblacion pediatrica.

80 pacientes (22 etapa) por criterios diagnosticos y de sospecha de sindrome de apnea hipopnea
del suefio por medio de encuesta para estadificacion de su patologia y las repercusiones
sistémicas de la misma. 50 pacientes adultos y 30 pacientes pediatricos.

Se realiza analisis estadistico de frecuencia descriptivo para la definicién de Ia poblacién y para la

comparacion se realiza un examen de X? para probabilidad de exposicion.




Abstract

Introduction:

The obstructive apnea syndrome was described in the last century by W. Wadd who mentioned

some characteristics of the obese individuals, (2) concept that later Dickens described in its
Posthumus work papers of the pickwick club (1837) where described the case of an obese patient
and with called Joe who “remained slept quickly and while he waited seated at the table he snored”.

Nevertheless obstructive sleep apnea is a disease of recent identification. Snore is so common in
children and adults who many parents consider it normal; nevertheless, snore is a symptom of
turbulent flow result of several degrees of obstruction of the superior aeriai routes.

The clinical meaning of the snore varies from simple, uncomfortable or benign, to marking important
pathological process, with complications, that can threaten the physical integrity of the patient.
Studies of the frequency of roncopaties and sleep apnea in the general population do not exist in
latinamerica. The obstructive apnea initiates during the childhood and adolescence, being the first
manifestation the habitual snore and in some cases diurnal sleepiness; the prevalence of the
obstructive sleep apnea varies according authors between a 1 and 9% (1, 3, 7), existing a
predominance in men 3:1 and the age of maximum prevalence is between the 40 and 65 years, in
addition the two third parts of patients with this syndrome have the antecedent of being hypertense
or been overweight

Otolaryngologist is the better training doctor to examine and determine when a superior aerial route
is normal or abnormal and recognizes in the physical examination the anatomical characteristics
that predispose a patient to present obstructive sleep apnea and snore.

Material and method:

Cross-sectional, descriptive, observational study of general population in the Hospital Regional
Licenciado Adolfo Lopez Mateos, from October 2006 to March 2007, 700 patients (1st stage)
between 3 and 70 years of the ENT & Head & Neck surgery, Internal Medicine, Neumology,
Cardiology and Pediatrics practices, randomiy selected, with data collection by a validated survey to
diagnose Obstructive Sleep Apnea Hypopnea Syndrome, with use Sleepiness Epworth Scale. 700
surveys 450 adult and 250 pediatrics. 80 patients (22 stage) by criteria diagnoses or suspicion of
obstructive sleep apnea hipopnea syndrome by survey was taken for stratification of its pathology
and systemic repercussions. 50 adult patients and 30 pediatric patients. Statistical descriptive
analysis to define the population was made and was analyzed with x2 to exhibit probability

Results

We received 616 complete surveys and with correct filling. 195 pediatrics, 421 adults, between the
6 and 65 years, with an average of 40 years, mode of 8 years; masculine 53%, With snore in 85%,
with male predominance, an referred apnea by the relatives in a 9%, 46% of the population with
lack of rest, not related to the sleep hours; 62 patients were selected for polisomnographyc study,
69,4% male, with ages between 6 to 61 years, the greater complain in the ages of 6 to 10 and 31
to 35 years, male predominance of snore in 65.7%, 28% with tobacco and alcohol consumption;

47% mallampati Il and tonsillar degree It in 50% of the cases, with reports of 50% of primary snore




in polisomnography, 47% with SAHOS, 65% slight, moderate 19%, severe 15%, accompanied by
syndrome of periodic movements of legs in 21%, related to Cardiopathy and arterial hypertension in
a 16% and to arterial hypertension in 8% of the cases, statistical significance by chi with p 0.001;
with association to tonsillitis, septal deviation, and ERGE with statistical significance by chi with
p=0.05

Conclusion

OSAHS is a pathology with a presentation of 4.5% of the population in HRLALM, ISSSTE, with a
direct association with the systemic arterial Hypertension and cardiopathies, besides to have a
direct relation with the presence of tonsillitis, septal deviation and the reflux, all these pathologies
are of common presentation and causes visits at third levels daily. The OSAHS is a subdiagnosed
pathology that to date we doesn'’t count with clinical nor paraclinic infrastructure for its diagnose
suitable




INTRODUCCION:

Roncopatia y Apnea obstructiva del suefio

La apnea obstructiva del suefio no es una enfermedad nueva, desde el siglo pasado W. Wadd
mencioné algunas caracteristicas de los individuos corpulentos,”? concepto que posteriormente
Dickens en su obra Posthumus papers of the pickwick club (1837) describi6 el caso de un paciente
obeso y con somnolencia llamado Joe quien “se quedaba dormido con rapidez y hasta roncaba
mientras esperaba sentado a la mesa”. Sin embargo la apnea del suefio es una entidad de

identificacion reciente.

Gestault y colaboradores describieron por primera vez la obstruccion de las vias respiratorias
superiores inducida por el suefio como mecanismo fisiopatolégico en los pacientes con “sindrome
de Pickwick”, otros autores como Caton y Osler describen cdmo algunas personas con sobrepeso
presentan somnolencia excesiva diurna, asociada a episodios de obstruccién de la via aérea
superior durante el suefio con la presencia de ronquido @2 En los decenios pasados el trabajo de
muchos cientificos permiti6 demostrar que la apnea durante el suefio se presenta tanto en
individuos obesos como no obesos y que se trata de una enfermedad muy comudn. Se calcula que

el 1 a 2% de la poblacién norteamericana sufre apnea obstructiva durante el suefio.")

El ronquido es tan comin en nifios y adultos que muchos padres lo consideran normal, Sin
embargo, el ronquido es un sintoma de flujo turbulento resultado de varios grados de obstruccion
de la vias aéreas superiores. El significado clinico del ronquido varia mucho, desde simple,
incomoda o benigna, hasta un marcados importante de un proceso patolégico, con complicaciones,

que pueden amenazar la integridad fisica del paciente.(zz)

Definiciones

Roncopatia o ronquido primario es la presencia de resonancia al paso del aire inspirado o espirado
a nivel de coanas o de orofaringe con el resultado del ronquido sin la presencia de obstruccién o

repercusion a otro nivel.

Hipopnea es la disminucidon, mas no el cese, del intercambio de aire a nivel de las narinas y la
cavidad oral durante el suefio con la presencia de desaturacién de oxigeno en sangre (menos del
90%). En nifios se establece cuando la disminucién del flujo aéreo nasobucal es superior al 50 por

ciento y se acompafia de desaturaciones de oxigeno superiores al 4%.



Apnea del suefio (del griego a y pnoia que significa ausencia de respiracion) se define como la
interrupcion del paso del aire a nivel de las narinas y la boca durante al menos 10 segundos
durante el suefio, esta medida Gnicamente es valida en el adulto ya que en nifios puede producirse

una desaturacién de O, con un incremento de CO, con significado patolégico en menor tiempo.

Apnea obstructiva del suefio es el resultado de la interrupcion del intercambio de aire por la
presencia de obstruccion de las vias respiratorias superiores, la obstruccién usualmente ocurre a
nivel de la faringe. se podria definir la apnea obstructiva del suefio en nifios como la ausencia
parcial (hipopnea) o total (apnea) de flujo aéreo nasal y oral, de duracién superior al duplo de un
ciclo respiratorio, en presencia de actividad muscular continua toracica y abdominal, producida
durante el suefio que ocasiona disminucién de la saturacion de oxigeno acompafada o no de

incremento de la retencion del CO2

Apnea del suefio central es el resultado de la interrupcién del esfuerzo respiratorio por inactividad

de los musculos de la respiracion

Apnea del suefio mixta es el resultado de la presencia de una apnea central que evoluciona

rapidamente a una obstructiva.

indice de apnea es el nimero promedio de eventos de apnea por hora de suefio. El diagnostico en
un paciente debe presentar en promedio 5 eventos de apnea o hipopnea por hora, por debajo de

este se considera normal.

Sindrome de Apnea Hipopnea Obstructiva de Suefio condicién patolégica caracterizada por
mdultiples apneas o hipopneas, fundamentalmente obstructivas durante el suefio, asociadas con
episodios de ronquidos y la presencia de somnolencia diurna; es entonces una enfermedad que
compromete a un gran ndmero de pacientes y cuyo espectro clinico tiene una rango muy variable
gue va desde un simple roncador hasta pacientes con patologias que pueden llevar a la muerte si

no son diagnosticadas y tratadas oportunamente



Epidemiologia

No existen estudios sobre la frecuencia de roncopatia y apnea del suefio en la poblaciéon general.
La apnea obstructiva inicia durante la nifiez y adolescencia, siendo la primera manifestacion el

ronquido habitual y en algunos casos somnolencia diurna.

Las apneas condicionan hipoxemia que puede dar lugar a problemas cardiovasculares, y altera la
arquitectura del suefio provocando somnolencia diurna, problemas cognitivos y alteraciones de la

personalidad.

Las evidencias sugieren que los problemas ocasionados en pacientes con apnea del suefio

aumentan la probabilidad de mortalidad y morbilidad y riesgo de accidentes ©

El diagnéstico y el tratamiento médico y quirdrgico de este sindrome ha evolucionado rapidamente
en las Ultimas dos décadas, la prevalencia de la apnea obstructiva del suefio varia segun las

diferentes series publicadas entre un 1y 9% @37

, existiendo un predominio en hombres sobre
mujeres de 3:1 y la edad de méaxima prevalencia estd entre los 40 y 65 afios, ademas las dos
terceras partes de los pacientes con este sindrome tienen el antecedente de ser hipertensos o de

presentar sobrepeso.

El otorrinolaringélogo es el médico con mejor entrenamiento para examinar y determinar cuando
una via aérea superior es normal o anormal y reconoce en el examen fisico las caracteristicas
anatomicas que predisponen a un paciente a presentar la apnea obstructiva de suefio y el

ronquido.

Es de notar que el 70% de pacientes con apnea obstructiva del suefio presentan somnolencia
diurna y mas del 90% roncan, por lo tanto el ronquido es un sintoma de alarma, ademas de
representar una molestia para la pareja. No todo roncador presenta el sindrome, sin embargo si es

un buen candidato para presentarlo.®

El SAHOS pediatrico se da por igual en nifios y niflas de todas las edades. Se han descrito

lactantes de pocas semanas con formas abortadas de sindrome de muerte subita del lactante que

11
posteriormente desarrollaron SAHOS , pero es mas frecuente entre los 2 y 8 afios de edad, y

especialmente entre los 3 y 6 afios, debido a que en este periodo etario las relaciones anatémicas

de la via aérea superior y el tejido linfoide local hacen que el calibre de las mismas sea menor.



Es dificil determinar la prevalencia de esta entidad debido a que no existen estudios
epidemiologicos amplios. Los estudios realizados utilizando la polisomnografia (PSG) como
método diagndstico constan de pocos casos y siempre en poblacion seleccionada. Las series mas
numerosas se basan en la baremaciéon de cuestionarios clinicos de dificil aceptacion por su baja
especificidad y sensibilidad. Dependiendo de la procedencia, de los criterios diagnosticos, PSG o

caracteristicas clinicas, del rango de edad de la muestra y de los puntos de corte del indice Apnea-

23 24
Hipopnea (I1AH), la cifra varia entre el 0.7% del estudio de Ali y el 10.3% del estudio de Redline .
En la literatura medica se refiere de manera generalizada una prevalencia en torno al 2% (0.7-3%)

de nifios con SAHS. Uno de los estudios epidemiolégicos mas citados es el realizado en Islandia

25
por Gislason , en el que se calculaba una prevalencia de 2.9% de SAHS pediatrico y que coincidia

26
practicamente con la de los roncadores habituales (3.2%). En el sur de ltalia se estima una

prevalencia de SAHOS infantil del 1.8 por ciento.

En adolescentes obesos estadounidenses se calcula que el SAHOS afecta al 17 por ciento de la

27
poblacion .

Tabla 1 Prevalencia de SAHOS pediatrico

Autor Afio Pais Edad | Método Diagnostico Prevalencia (%)
(n°)

Ali 1993 Reino Unido | 4-5 Oximetria de pulso, video 0.7
(132)

Gislason | 1995 Islandia 0.5-6 | PSG, IAH>3 2.9
(454)

Redline | 1999 Estados 2-18 | PSG domiciliaria 1.6
(126) Unidos IAH>10 10.3

IAH>5

Brunetti | 2000 Italia 3-11 | PSG por cribaje con oximetria de | 1.8

(2207) pulso

Por tanto, no se puede determinar cual es la prevalencia real del SAHS y no se dispone de criterios
universalmente aceptados sobre los indices diagndsticos, especialmente el indice Apnea-Hipopnea
(IAH). Ademas, hay que considerar los condicionantes de tipo racial.

No existen factores genéticos conocidos que predispongan al SAHS infantil pero si parece existir

una relacién entre la muerte subita, el SAHS infantil y el sindrome de apnea obstructiva del suefio

17
en el adulto .




Fisiopatologia de la Apnea Hipopnea del Suefio

No esta del todo aclarada la fisiopatologia pero el acto de la respiracion requiere de una actividad
muscular compleja dentro del aparato respiratorio, el mantenimiento de la permeabilidad de las
vias aéreas superiores requiere de la presencia de tono muscular cuando ocurre un disbalance
entre los mecanismos de apertura y colapso de la via aérea superior en especial durante la
inspiracion. En condiciones normales existe un equilibrio entre la presién negativa ejercida durante
la inspiracién y su consiguiente tendencia al colapso de la via aérea y la distension de la misma

debida a la accién de los musculos faringeos, especialmente el geniogloso.

Los factores que contribuyen a la aparicion del SAHS son:
e Alteraciones del calibre de la via aérea superior.
e Alteracion del tono/distensibilidad muscular.

e Discoordinacion neuroldgica.

Las personas con apnea del suefio tienen una incapacidad para mantener el tono muscular normal
durante la respiracién por lo que en parte la apnea puede considerarse una enfermedad

neuromuscular.

La via aérea superior se extiende desde la narina hasta la subglotis, cualquier factor de

obstruccion a estos niveles puede producir apnea del suefio en pacientes predispuestos.

Se ha demostrado durante el paso de los afios la presencia de un papel muy importante en la
produccién de apnea del suefio a la nariz, encontrando un aumento importante de episodios de

apnea en pacientes con la nariz obstruida que con la nariz permeable.

Siendo la faringe el mecanismo de obstruccién fisiopatolégico mas conocido en el Sindrome de
apnea hipopnea del suefio, Conforme pasa el aire a través de una region constrefiida durante la
respiracién normal, se crea una presion negativa, si el tono de las vias aéreas superiores
disminuye, dicha presion negativa conduce a colapso y obstruccién, La recuperacion solo ocurre

después de eliminar la obstruccion y de recuperar el tono.

Las alteraciones que disminuyen el calibre de la via aérea superior constituyen el factor mas
importante y frecuente en el SAHOS y se deben fundamentalmente a hipertrofia de tejido linfatico
del anillo de Waldeyer, a obesidad y a la posible presencia de alteraciones craneofaciales como

ocurre en los sindrome de Pierre-Robin, Crouzon, Apert, Trisomia 21, etc.



El tono muscular se encuentra disminuido durante el suefio, mas marcadamente en fase REM, y

especialmente en alteraciones neuromusculares.. Ademas parece existir una incapacidad
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neuromuscular para impedir el colapso de la via aérea superior . En nifios sin SAHOS la presién

critica de cierre de la via aérea superior es mayor de 10 cmH,O y en los nifios con SAHOS es de 5
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cmH,0 sugiriéndose una alteracion neuromuscular

Si existe una discoordinacion entre la abduccion de los musculos faringeos y los movimientos
inspiratorios, especialmente del diafragma, se produce una incapacidad de paso del flujo aéreo por

cierre de la faringe.

Diagnéstico

Anamnesis

Se realiza mediante una anamnesis adecuada y la sospecha diagnostica dependiendo de la
sintomatologia referida por el paciente. Se debe de incluir en el interrogatorio habitual las
siguientes preguntas para el tamizaje y sondeo de un paciente con SAHOS:

e ¢Haaumentado de peso recientemente?

e ¢ Usted ronca habitualmente?

¢ ¢Ronca todas las noches y en cualquier posicién?

e ¢ Tiene dificultades para levantarse en las mafianas?

e ¢ Presenta somnolencia o dificultad para concentrarse en el trabajo o al conducir?

e ¢/Hatenido cambios en su estado de animo?

e ¢ Consume habitualmente alcohol o hipnéticos?

Tabla 2 Causas de Hipersomnio

-S.AH.OS.
-S.R.AAV.AS.
- Otros trastornos respiratorios

- Narcolepsia

- Sindrome de suefio insuficiente

- Deso6rdenes del ritmo circadiano

- Asociado atrastornos psiquiatricos
- Drogas
- Parasomnias (Mov. periddicos de piernas)

- Hipersomnio idiopatico




Historia Clinica

La historia tipica de un paciente en quien se sospecha o se evidencia la apnea obstructiva de
suefio se debe enfocar en el grado de somnolencia diurna excesiva y la ocurrencia de ronquidos y
apneas durante el suefio. Es muy importante caracterizar el ronquido como continuo, intermitente o
asociado a ciertas posiciones durante el suefio, ya que la severidad del mismo se puede

manifestar en cualquier posicion o predominar en posicidn supina.

Tabla 3 Caracteristicas diferenciales entre SAHOS en adultos y en nifios.

Adulto

Nifio

Clinica

Ronquido

Alternando con pausas

Cantinuo

Excesiva somnolencia diurna

Muy frecuente

Poco frecuente en nifios.
Si en adolescentes
cbesos.

QObesidad

Muy frecuente

Poco frecuente en nifios.
Si en adolescentes.

Respiracion diurna bucal

Rara

Muy frecuente

Tratamiento

CPAP Muy frecuente Excepcional
Cirugia Solo casos [ Muy frecuente y con tasas
seleccionados de curacion de mas del 90

% en nifios. Menos en
adolescentes.

Sueno

Arousals Casl siempre Raro

Estructura del suefio Alterada Normal

Predominio de Apneas e|NREM REM

hipopneas

Otros datos a tener en cuenta durante la historia es la presencia de sobrepeso, la utilizacion
habitual de medicamentos que produzcan somnolencia, al uso de alcohol y a la historia familiar de

trastornos del suefio, asi como las enfermedades cardiacas, la hipertension u otras patologias de

tipo neurolégico @ Es importante preguntar sobre si presenta 0 no somnolencia diurna durante el

trabajo, accidentes con automotores, cambios en la personalidad, incapacidad para concentrarse o

disfunciones sexuales. La duracién del suefio, el inicio y la calidad del mismo son parametros

préacticos para identificar el Sindrome de la Apnea Obstructiva del Suefo.




Tabla 4 Diagnéstico de apnea obstructiva del suefio Historia

1. Suefio y ronquido
- Severidad y frecuencia

- Influencia de la posicién

2. Somnolencia diurna
- Dificultades en concentracion

- Suefio durante el trabajo o conduciendo

3. Aumento de peso
- Recientemente asociado a comienzos de la sintomatologia

- Antiguo

4. Cefalea matutina

5. Disfuncién sexual

6. Historia familiar de trastornos de suefio

7. Consumo habitual de alcohol, hipnéticos, medicamentos.

8. Antecedentes patologicos
- Hipertensioén arterial
- Enfermedades cardiacas

- Enfermedades neurolégicas

Asi la escala de Epworth se vuelve una herramienta Gtil en la valoracion de la somnolencia; se trata
de una escala autoadministrada, donde el evaluador debe explicar al paciente el modo de

contestar a las preguntas y este Ultimo debe de rellenar el formulario.

PREGUNTA

¢,Con qué frecuencia se queda Ud. dormido en las siguientes situaciones? Incluso si no ha
realizado recientemente alguna de las actividades mencionadas a continuacion, trate de imaginar

en qué medida le afectarian.



Utilice la siguiente escala y elija la cifra adecuada para cada situacion.
e 0 =nunca se ha dormido
e 1 =escasa posibilidad de dormirse
e 2 =moderada posibilidad de dormirse

e 3 =-elevada posibilidad de dormirse

Situacioén

Puntuacion

Sentado y leyendo

Viendo la T.V

Sentado, inactivo en un espectaculo (teatro...)

En coche, como copiloto de un viaje de una hora

Acostado a media tarde

Sentado y charlando con alguien

Sentado después de la comida (sin tomar alcohol)

En su coche, cuando se para durante algunos minutos debido al trafico

Puntuacién total (max. 24)

Examen Fisico

La evaluacion inicial debe enfocarse a determinar la predisposicion anatomica general y a
reconocer las alteraciones especificas susceptibles de corregir médica o quirdrgicamente. La
estructura craneofacial de pacientes con apnea obstructiva de suefio corresponde generalmente a
un cuello corto, un angulo cervicofacial obtuso; son pacientes de contextura gruesa que aparentan
cansancio, que refieren somnolencia y que muchas veces consultan por respiracion oral,
obstruccion nasal, ronquido, suefio fragmentado y poco reparador o por secuelas de la apnea

obstructiva como hipertension arterial sistémica o pulmonar, poliglobulia, arritmias entre otras (5).

(Tabla 4).

Tabla 5 Examen fisico para Sindrome de Apnea del Suefio

1. Peso, talla, tension arterial.

2. Estructuras craneofaciales

3. Orofaringe
- Hipertrofia amigdalina
- Disminucion del tono muscular

- Paladar blando y Gvula




- Base de lengua
4. Nariz

- Desviacion septal

- Hipertrofia de cornetes

5. Nasofibrolaringoscopia
- Hipertrofia adenoidea
- Paladar blando

- Base de lengua

- Hipofaringe

La rinoscopia anterior evidencia alteraciones que frecuentemente estan asociadas al sindrome de
apnea del suefio como la desviacién septal, la hipertrofia de los cornetes inferiores y la presencia

de otras patologias como la poliposis nasal

Los hallazgos patolégicos clasicos incluyen el tono muscular disminuido, el paladar blando
redundante, la Gvula elongada, los pilares amigdalinos anterior y/o posterior redundantes, la
presencia de amigdalas hipertréficas, un reflejo nauseoso aumentado, También se debe observar
alteraciones como micrognatia, retrognatia o macroglosia ©, disminucién del espacio de la
orofaringe en los diametros anterior y posterior y lateral, asi como la forma y la altura del paladar

blando en conjunto con todas las estructuras relacionadas con el mismo @,

La nasofibrolaringoscopia es otro examen muy practico para determinar el estado anatémico y
funcional de las estructuras a nivel de la nasofaringe, orofaringe, base de lengua e hipofaringe ¢
El andlisis del paladar blando y su comportamiento durante la inspiracion, la deglucién y la
maniobra de Miller, que se describe en detalle posteriormente, son factores de suma importancia
para sugerir y pronosticar los resultados de un posible tratamiento quirirgico tanto para el ronquido

como para la apnea obstructiva del suefio, como es el caso de la uvulopalatoplastia %

Estudios para documentar la Apnea Hipopnea obstructiva del suefio.

Polisomnografia

Técnica neurofisiolégica que estudia el suefio mediante el registro de diversos parametros
fisioldgicos durante el ciclo vigilia-suefio en donde se debe incluir el electroencefalograma (EEG),
el electromiograma (EMG), el electrooculograma (EOG), la oximetria de pulso, el flujo aéreo nasal
y bucal, los movimientos toracoabdominales, la saturacién de oxigeno, el ronquido y el

electrocardiograma (ECG) ¢#341112)



Es necesario tener un conocimiento basico sobre la fisiopatologia del suefio para poder identificar
las diferentes etapas y asi conocer las manifestaciones del sindrome obstructivo del suefio; un
buen suefio es aquel en el cual se distribuyen ciclicamente todas las etapas del mismo, incluyendo
una duracion y continuidad adecuadas y suficientes para reestablecer la dinamica de la vida diurna

al despertar.

El suefio se divide en dos etapas béasicas que son el MOR (movimientos oculares rapidos) y NO
MOR (no movimientos oculares rapidos). El suefio MOR inicia por lo general a los 90 minutos de
iniciado el suefio y se repite ciclicamente a lo largo de la noche, y se caracteriza por una gran
actividad cerebral llegando a compararse al estado de vigilia, es en esta fase MOR cuando hay una
ausencia de tono muscular y un mayor colapso de la via aérea superior y disminucién de la
saturaciébn de oxigeno, es por esto un periodo de suma importancia para el diagndstico del

Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio.

El Suefio No MOR se divide en 4 estadios siendo el primero el estado mas superficial y el cuarto el
mas profundo, esta etapa del suefio ocupa un 75 —80 % del total del suefio y se caracteriza por
una disminucién de la actividad cerebral y una disminucién del tono muscular sin ser tan marcada
como en la fase MOR. El estado 1 del suefio No MOR que corresponde al 10-20% de todo el
suefio, se incrementa en los casos de pacientes con apnea obstructiva y en otros trastornos que

fragmentan el suefio.

El estado 2 o "suefio verdadero" corresponde a un 30 a 40% del suefio y se caracteriza por la
dificultad de despertarse subitamente como en el estado anterior. Los ultimos dos estados 3 y 4
corresponden a un suefio profundo y reparador y corresponde a un 10% del total del suefio, estos

estadios se ven disminuidos en los pacientes con apnea obstructiva del suefio @

Tabla 6 Clasificacion de la apnea segun indice apnea/hipopnea.

SEVERIDAD MODERADA SEVERA

No. Episodios/hora Menos 20 Entre 20 - 40 Mayor 40

Otro aspecto de importancia para el otorrinolaringélogo en este estudio de suefio es la asociacion
entre la desaturacion de la oxihemoglobina con los eventos respiratorios. Una desaturacion hasta
de un 85% es altamente significativa y una que este por debajo de 60% representa una apnea

obstructiva severa ©.



Descripcion del estudio

La PSG o estudio de suefio debe realizarse en las horas de mayor somnolencia del paciente, que
en los adultos generalmente es en horas de la noche y debe obtenerse registro por un periodo no
menor de seis horas y en un medio ambiente adecuado para dormir; consiste en
Electroencefalograma (EEG), electro-oculograma (EOG), electromiograma (EMG) de superficie de
los musculos del menton, con los que se evalia los diferentes estados de suefio,
Electrocardiograma (ECG) para monitoreo del ritmo cardiaco, EMG de superficie de los musculos
tibiales anteriores para deteccion de movimientos periddicos de las piernas, Sensores de flujo

aéreo, esfuerzo respiratorio toraco-abdominal y oximetria de pulso para evaluacién respiratoria.

Adicionalmente se puede hacer registro de otras variables como en el estudio de epilepsia
nocturna se debe ampliar el nimero de canales para EEG, Capnografia y presion trans-esofagica
como mediciones complementarias en el Sindrome de Resistencia Aumentada de la via aérea
superior (Sindrome de RAVAS) y sindromes de hipoventilacién, PH esofagico para estudio de
reflujo gastroesofagico, Tumescencia peneana nocturna en el estudio de impotencia, Se puede

complementar el PSG con videograbacion, sensores de posicidn y de ronquido entre otros.

Indicaciones:

La PSG esta indicado en la sospecha de trastornos respiratorios durante el suefio: sindrome de
apnea hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS), SRVAS, sindrome de apnea central (SAC) y
sindromes de hipoventilacion; para la determinacion de la presion positiva en la via aérea (CPAP,
BiPAP), en pacientes con trastornos respiratorios durante el suefio, cuando esté indicado, en el
estudio pre-operatorio en pacientes que vayan a ser sometidos a procedimientos quirdrgicos para
correccién de obstruccion de las vias aérea altas, con clinica sugestiva de SAHOS o sindrome de
RAVAS, en el estudio de seguimiento en pacientes con SAHOS moderado a severo quienes
presenten recurrencia de los sintomas después de ser manejados con dispositivos orales,
intervencion quirdrgica correctiva de la obstruccién de las vias aéreas altas, presion positiva en la
via aérea alta (C-PAP, BiPAP); pacientes con hipertension pulmonar, cor-pulmonar o policitemia,
de etiologia no aclarada, con enfermedad pulmonar crénica (restrictiva, obstructiva), cuya PaO2
sea mayor de 55 mmHg en vigilia, pacientes con HAS de dificil manejo, pacientes con hipersomnio,
sospecha de narcolepsia, parasomnias, sindrome de movimientos perioédicos de las piernas (MPP),

insomnio, tamizaje y seguimiento en pacientes con trastornos depresivos o ansiosos de dificil

manejo, pacientes con impotencia o cuando una condicion laboral lo exija.



Caracteristicas del equipo

El polisomnégrafo debe tener minimo diez canales con la capacidad de registrar las diferentes
variables en forma simultanea. EEG (1-2 canales), EOG (1-2 canales), EMG de superficie de los
musculos del menton (1 canal), ECG (1 canal), EMG de superficie de los musculos tibiales
anteriores (1 canal), Sensor de flujo aéreo (1 canal), Sensores de esfuerzo respiratorio toraco-
abdominal (2 canales), Oximetria de pulso (1 canal). Las variables opcionales para la medicion de
flujo oro-nasal, sensores térmicos de flujo, analizador de CO2 (capnografo) y en algunos casos

neumotacografos conectados a una mascara facial.

El esfuerzo respiratorio puede ser medido por bandas de esfuerzo respiratorio, que son las mas
utilizadas, no requieren calibracion y son de facil aplicacion, Pletismografia de inductancia, requiere
calibracién, Medicion de la presion esofagica,(balén esofagico) para el RAVAS, o sensor de

presién por canula nasal

Técnica de la prueba

El examen debe ser realizado por un técnico(a) entrenado(a) en polisomnografia quien debera
supervisar todo el procedimiento en pacientes clinicamente estables, sin uso de medicamentos que

puedan afectar la arquitectura del suefio.

El paciente debe ser informado en qué consiste el examen y permitirle traer al laboratorio de suefio

los implementos que utiliza habitualmente en la noche.

El técnico del laboratorio debera colocar los electrodos, bandas, sensor de flujo y oximetro de

pulso para registrar las diferentes variables anteriormente mencionadas.

Antes de iniciar el estudio se debe biocalibrar el equipo con el paciente despierto, dejando registro

del mismo. El estudio debera realizarse como minimo durante 6 horas.

Interpretacion

Los resultados arrojados por los sistemas automatizados o registros en papel deben ser revisados
y corregidos manualmente por una persona entrenada en la lectura del PSG. La interpretacién
deberd estar a cargo de un médico entrenado en Medicina del Suefio, quien integrara la

informacidon obtenida del PSG y el cuadro clinico del paciente.



Con base en el EEG, EOG y EMG se determinara los estadios del suefio de acuerdo con los
criterios de Rechtschaffen y Kales. Se deben contabilizar los microdespertares ("Arousals") para

determinar el indice (# de microdespertares por hora).

llustracién 1 Comportamiento del EOG, EMG y EEG durante las diferentes fases del suefio

Vigllia Fase | Fase I Fase Il Fase IV Suefio REM
E0G N B s o VA A S o VT M{‘\\
EMG \h e T e
EEG gy B g wwwlr wwj;:;

Tabla 7 Criterios de Rechtschaffen y Kales para la arquitectura del suefio

EOG EMG EEG
Vigilia Movimlentos lentos Tono muscular activo. Ondas lrregulares, rapidas
de los ojos. y de bajo voltaje.
Fase | Rotaclon lenta de los ojos.  Disminuclon movimlentos  Ondas theta, 3-7 cpm, con
Involuntarios. frecuenclas mezcladas

v actividad o reducida.

Fase I 12-14 cpm. Complejos K
No se reglstra apenas Dlsminucion. y husos de sueno.
actividacl.
Fases Il y IV Actividad muy lenta, con
ondas 8. Voltaje elevado,
hasta 75 p\.
REM Movimlentos espontaneos  Ausencla de actividad Ondas no o rapldas, de bajo
y rapldos de los ojos. voltale y frecuenclas mezcladas.

Ondas en dlentes de slerra.

Con el EMG de superficie de los muisculos tibiales anteriores se identificara la presencia de
movimientos periddicos de las piernas, que se deben cuantificar e identificar aquellos que

presenten microdespertares considerando normal un indice < 5/hora.



llustracién 2 Hipnograma de un adulto joven

REM REM
Fase | i} == Em —
Fase |l
Fase Il| Fase Il
Fase IV Fase|lV
Latencla REM
| |
| l I I l l | l |
0 1h Zh 3h 4h Sh 6h 7h 8h

Se realiza la deteccién de cambios del ritmo cardiaco a través del ECG, y con base en los registros
de las variables respiratorias, se podran identificar los siguientes trastornos respiratorios durante el

suefo:

Con la polisomnografia también quedan demostradas las diferencias entre una apnea central de
una apnea obstructiva y de una mixta. La primera corresponde a un cese de la respiracion que se
produce por la ausencia del esfuerzo ventilatorio al relajarse la musculatura intercostal y
diafragmética por inhibicibn de las neuronas situadas en el centro respiratorio. La apnea
obstructiva se produce al no poder entrar el aire a las vias respiratorias altas a pesar del correcto
funcionamiento del centro respiratorio y de la contraccibn de la musculatura intercostal y

diafragmatica que trata de realizar el proceso ventilatorio normal.

Test de latencia multiple

Con el estudio polisomnografico tradicional solamente se evalla el suefio sin tener en cuenta los
episodios de suefio excesivo durante la actividad diaria o somnolencia. Con el test de latencia
mdltiple se pueden registrar estos problemas durante el dia y consiste en una serie de cuatro o
cinco registros en un periodo de ocho a diez horas monitoreando el inicio del suefio y el comienzo
de la fase MOR @2,

Se considera patolégico cuando el exceso de suefio diario es acompafiado de inicios cortos de

suefio con un promedio menor de cinco minutos. Algunas patologias como la apnea obstructiva



severa o0 narcolepsia puede estar asociada con un resultado del test de latencia multiple menor a

dos minutos.

El test de latencia multiple no se considera absolutamente necesario para el diagndstico de
sindrome de apnea obstructiva de suefio, sin embargo permite una evaluacién objetiva del grado
de somnolencia durante el dia y colabora con la comprensidn de la severidad de la obstruccion en

algunos pacientes.

Estudios cefalométricos

El uso de estudios radioldgicos cefalométricos con vistas laterales para tejidos blandos de cabeza
y cuello, son (tiles para demostrar y cuantificar las relaciones esqueléticas con los margenes de los
tejidos blandos, es asi como los pacientes con relaciones faciales normales y oclusién tipo | o

normal demuestran mayor desproporcién con respecto a los tejidos blandos.

Los pacientes con retrognatia y oclusién tipo Il pueden presentar el sindrome de apnea obstructiva
de suefio con menor obesidad y no demostrar desproporcion en los tejidos blandos de la faringe
(1,3,12)

En la literatura no existe un consenso sobre la eficacia real de la cefalometria como parametro
ideal para determinar el tratamiento quirdrgico y su prondstico, sin embargo sigue siendo un buen
examen que complementado con otros como la maniobra de Miiller puede disminuir el nUmero de
examenes falsos positivos que se encuentran como factor prondstico para mejorar las tasas de

éxito en cirugias como la uvulopalatofaringoplastia.

Las imagenes de tomografia computadorizada y la resonancia nuclear magnética confirman los

hallazgos clinicos de la obstruccion de la via aérea superior, mas no aportan mayor informacién

para efectos en la toma de decisiones para el tratamiento de la apnea obstructiva de suefio.

Nasofibrolaringoscopiay la Prueba de Miller

El examen con fibroscopio de la nariz y de la faringe es una ayuda muy practica que permite
identificar claramente las estructuras anatoémicas y asi mismo visualizar la actividad de la
musculatura en tiempo real.

Se permite también que el paciente pueda cambiar de posicion durante el examen logrando

simular la actividad respiratoria durante el suefio en posicion supina.



Con el nasofibroscopio se puede clasificar la patologia segun el sitio de obstruccién asi:
e Tipo |, cuando esta localizada en la orofaringe,
e Tipo Il, cuando la obstruccion es a nivel de la orofaringe y de la hipofaringe

e Tipo lll, si se localiza Gnicamente en la hipofaringe @-

La maniobra de Miiller propiamente dicha consiste en realizar por parte del paciente una
inspiracién forzada con la nariz y la boca cerradas (Maniobra de Valsalva), con la finalidad de crear
una presion negativa a nivel de la faringe, para asi observar el colapso de las paredes e identificar
si este es mayor en el diametro anteroposterior o en el diametro lateral, llegando a ser completo en

el sindrome de apnea obstructiva del suefio, o parcial en casos de ronquido.

Durante esta prueba se solicita al paciente realizar dos etapas de ronquidom una nasal y una oral,
realizando una adecuada y minuciosa exploracién del esfinter velofaringeo (formado por el velo del
paladar y las paredes faringeas laterales y posterior), y la base de la lengua, que son los dos

estrechamientos faringeos que pueden causar patologia.

Este colapso de los tejidos blandos de la faringe que se produce por la presion negativa refleja el
colapso durante el suefio para varios autores, sin embargo se ha encontrado un 60% de falsos

negativos y falsos positivos a nivel de las obstrucciones que se presentan a la altura de la base de

la lengua.

Indicaciones para el tratamiento.

Aunque un indice de apnea de 5 es sugerido frecuentemente como el limite superior de lo normal,
el valor actual que debe requerir tratamiento no esta claro. Se ha demostrado que un indice de
apnea que exceda 20, resulta en mucha mas alta mortalidad que un indice menor de 20 en
pacientes no tratados. Por lo tanto, todos los pacientes con un indice de apnea mayor de 20 deben

ser tratatados.

Se ha reportado recientemente que un indice de apnea mayor de 5 esta asociado con un aumento
del riesgo para infarto del miocardio, incluso superior al riesgo impuesto por la hipertensién y la
obesidad. Hasta que ésto sea plenamente confirmado, parece prudente tratar a aquellos pacientes
con un indice de apnea/hipopnea de 5 a 20 si ellos tienen un factor de riesgo adicional

(hipercolesterolemia, hipertensién, tabaquismo). Adicionalmente, se aconseja manejar a los

pacientes con indice de apnea menor de 20 si se confirma la presencia de somnolencia diurna.



Medidas Generales
Control dietético del peso

Varios estudios han reportado la importancia de la pérdida de peso como una medida terapéutica
en pacientes obesos con SAHOS. Se ha demostrado que una moderada pérdida de peso
(alrededor de 10 kg) resulta en una disminucion del indice de apnea (IA) de 55 a 29 y en mejoria
de la somnolencia diurna, en los resultados de las pruebas de latencia multiple y en la saturacion
de oxihemoglobina. Igualmente se ha visto que algunos pacientes que experimentan una dramatica

pérdida de peso (mayor de 50 Kg) demuestran abolicién de sus apneas.

Sin embargo, la obstruccién parcial de las vias aéreas altas y el ronquido pueden persistir a pesar
de la reduccion de peso. Estos pacientes requieren apoyo y consejeria permanente por un
especialista en nutricidn, pero es indispensable el apoyo de otros especialistas como internista,

endocrindlogo y psiquiatra.

Los resultados a largo término del tratamiento de la obesidad utilizando métodos comunes, es en la
mayoria de casos desalentador, pero se ha visto que los programas de reduccién de peso que se

basan en técnicas conductuales pueden demostrar una significativa respuesta en 6 meses.

Alcohol y sedantes

La suspension del habito de ingerir alcohol antes de ir a la cama es parte importante de la terapia,
ya que éste al igual que los sedantes causan relajacion de la musculatura faringea, empeorando
las apneas en quienes ya las padecen o precipitandolas en roncadores sin un franco cuadro de

apnea obstructiva.

Posicion al dormir e Higiene del Suefio

Es bien conocido que algunos pacientes tienen mas episodios apnéicos en la posicién supina que
en el decubito lateral. Diferentes estrategias han sido utilizadas para prevenir el decubito supino en
pacientes con SAHOS, tales como adherir una «pelota de golf» en la parte posterior del saco de la
pijama, pero este tipo de modalidades de manejo aunque utiles, no han mostrado claros efectos a

largo plazo.

Es reconocido que durante el suefio la presencia de una disminucién de la temperatura en las
partes acras como los pies y la nariz incitan al movimiento del cuerpo, por lo que se recomienda al

paciente dormir en lugares cerrados, sin la presencia de corrientes de aire que puedan resultar en



despertares, en un ambiente silente que propicie el suefio y no asi la presencia de ruido, ademas

de cubrir por completo el cuerpo de preferencia con ropa cdmoda de algodén o lana.

Otras medidas terapéuticas

El tratamiento de la hipertensiéon arterial en pacientes con SAHOS usando sélo medicacion,
frecuentemente es poco exitoso. Si un paciente hipertenso estd siendo tratado con beta-
bloqueadores o alfa-metil-dopa, deben ser consideradas otras alternativas de tratamiento (ejemplo,

captopril 0 enalapril) ya que se ha visto que estos medicamentos empeoran la apnea.

De la misma manera, los pacientes que estan recibiendo terapia diurética crénica, pueden
desarrollar una severa alcalosis metabdlica y favorecer la retencion de CO2. En tales pacientes es
importante prevenir el desarrollo de una marcada elevacién en la concentraciéon de bicarbonato, lo
cual puede llevarse a cabo evitando la deplecién de potasio y utilizando en forma intermitente
acetazolamida.

Asi el Sindrome de Apnea Hipopnea Obstructiva del Suefio es una patologia que se diagnostica
mas cada dia. Un examen otorrinolaringolégico adecuado y completo permite que en una buena
entrevista se identifiqguen todos los sintomas y situaciones que sugieren el diagnéstico, y con un
examen completo donde se incluya la valoracion de las estructuras craneofaciales y toda la via
aérea superior se puede llegar al diagnostico clinico definitivo. EI examen neurofisiolégico con el
cual se confirma y se evidencia la presencia de los factores que demuestran el Sindrome de la
Apnea del Suefio es la Polisomnografia, que debe realizarse minimo en dos oportunidades, antes y

después del tratamiento médico o quirargico.



Planteamiento del problema

¢,Cudl es la prevalencia de la poblacién adulta y pediatrica del Hospital Regional Licenciado Adolfo
Lépez Mateos del Sindrome de Apnea Hipopnea del suefio y cual es la repercusién que tiene en la
morbimortalidad de nuestro hospital?

Hipotesis

Si las evidencias sugieren que la roncopatia y la apnea del suefio son dos entidades que aumentan
la morbilidad y mortalidad cardiovascular y que se muestran prevalentes en pacientes con
tendencia a la obesidad, entonces en nuestra poblacién hospitalaria encontraremos en pacientes
con patologia cardiovascular y obesidad trastornos relacionados con roncopatia y apnea del suefio
de base.

Hipétesis Nula

No hay una relacién directa entre los pacientes con patologias cardiovasculares y obesidad con la
presencia de roncopatia y apnea obstructiva del suefio

OBJETIVOS

General:

Definir la prevalencia de roncopatia nocturna y apnea obstructiva del suefio en poblacién adulta y
pediatrica en la consulta externa de ORL y CCC; Cardiologia, Neumologia, Medicina Interna,
Pediatria del HRLALM

Especificos:

1. Definir las complicaciones mas comunes de la roncopatia y la apnea obstructiva del suefo
en la poblacion pediatrica y adulta del HRLALM

2. Demostrar la presencia de Roncopatia y apnea obstructiva del suefio como una entidad de
morbimortalidad importante en la poblacién del ISSSTE

3. Definir los problemas mas comunes de morbimortalidad generados directamente por la
presencia de roncopatia y Apnea obstructiva del suefio

4. Proveer de bases para establecer estrategias de prevencion y tratamiento



JUSTIFICACION

Demostrar la presencia del Sindrome de Apnea Hipopnea del suefio como entidad patoldgica

subdiagnosticada en nuestro hospital.

La necesidad de iniciar estudios epidemiolégicos amplios con respecto a esta patologia ya que es
reconocida mundialmente como una de las patologias subdiagnosticadas con mayores
repercusiones sistémicas y con un alto costo en los sistemas de salud por la presencia de las
patologias derivadas y concomitantes que presenta como son la obesidad, hipertension arterial
sistémica, patologias cardiovasculares, que tienen alta demanda en nuestros servicios

hospitalarios.

La necesidad de creacién de una clinica del suefio multidisciplinaria en donde intervengan
otorrinolaringélogos especializados en medicina del suefio, médicos internistas, pediatras,

psiquiatras, psicélogos, nutriélogos, y técnicos de inhaloterapia.

El inicio del entrenamiento enfocado a esta patologia en las nuevas generaciones de Médicos
Residentes para disminuir el impacto de la patologia en el paciente con la finalidad de realizar

medicina de prevencion.



Material y método:

Disefio

Estudio transversal, descriptivo, observacional, con descripcién epidemiolégica para avance en el
estudio y definicion de la poblacion general atendida en el Hospital Regional Licenciado Adolfo
Lépez Mateos, durante los meses de Octubre del 2006 a Marzo del 2007, muestra de 700
pacientes (lera etapa o tamizaje) entre 3 y 70 afios de la consulta externa de ORL Y CCC,
Medicina Interna, Neumologia, Cardiologia y Pediatria, seleccionados al azar, con diferentes
patologias de base, con recoleccion de datos por medio de encuesta validada de diagnostico de
sospecha de Sindrome de Apnea Hipopnea obstructiva del suefio de adulto y Pediatrica, asi como

de Escala de Epworth. De las 700 encuestas 450 a poblacién adulta y 250 a poblacién pediatrica.

Se selecciono a 80 pacientes (22 etapa) por criterios diagnésticos y de sospecha de sindrome de
apnea hipopnea del suefio por medio de encuesta para estadificacion de su patologia y las
repercusiones sistémicas de la misma. 50 pacientes adultos y 30 pacientes pediatricos. A todos los
pacientes se les realizo exploracion otorrinolaringolégica completa con realizacion de
nasofibrolaringoscopia diagnostica con luz continua y la realizacion de prueba de miiller en

pacientes adultos.

A todos los pacientes se les estadifico en Apnea del suefio leve, moderada, grave dependiendo de

las caracteristicas de los resultados y se realizo diagnostico diferencial con otras patologias.

Se realiza analisis estadistico de frecuencia descriptivo para la definiciéon de la poblacion y para la

comparacion se realiza un examen de X? para probabilidad de exposicion.

Universo de estudio:

Pacientes que acuden a la consulta externa de ORL Y CCC, Cardiologia, neumologia, pediatria y

Medicina Interna en los meses de Octubre del 2006 y Marzo del 2007.

Tamafo de la muestra.

700 pacientes encuestados (12 etapa)

80 pacientes con sospecha de Sindrome de Apnea Hipopnea del suefio (22 etapa)



Criterios de inclusién.

Pacientes en la consulta externa de ORL Y CCC, Cardiologia, Medicina Interna, Neumologia y
Pediatria

Pacientes que cumplan criterios diagnésticos de Sindrome de Apnea Hipopnea del suefio

Edades entre 3 a 70 afos.

Criterios de exclusion.

Pacientes que no hayan llenado adecuadamente la encuesta

Pacientes que se nieguen a realizar polisomnografia

Criterios de eliminacion.

Pacientes que se nieguen a responder la encuesta o seguir el curso del estudio.

Variables de estudio

e Edad

e Sexo

¢ Ronquido

e Apnea referida

e Escala de Epworth

e Promedio de horas de Suefio
e Sensacion de descanso referida
e Enfermedades concomitantes
e Toxicomanias

e [IMC

e Mallampati

e Grado amigdalino

e Espacio cricomental

e Caracteristica mandibular

e Maniobra de Muller

e Polisomnografia



Descripcion General del estudio

Como estudio de corte transversal se recoge informacién de la poblacién general con seleccion del
grupo a estudio con exposicion la consulta externa de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y
cuello, Medicina Interna, Pediatria, Cardiologia, Neumologia del Hospital Regional Licenciado

Adolfo Lépez Mateos.

Se realiza toma de encuestas en los meses de Octubre del 2006 a Marzo del 2007 en los dias
martes, instruyendo a los pacientes en el llenado correcto de la encuesta. El mismo dia del llenado
de la encuesta se pesa y mide al paciente asi como se toman medidas cervicales con cinta
métrica, Se toman datos de contacto del paciente.

Se analizan los resultados de la encuesta y en caso de presentar sintomatologia sugerente o
compatible con Sindrome de Apnea Hipopnea Obstructiva del suefio se realiza contacto con el
paciente para una cita en el servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello

Al paciente seleccionado se le realiza una exploracion completa de Otorrinolaringologia y Cirugia
de Cabeza y cuello con el paciente en ayuno (otoscopia directa, otomicroscopia, rinoscopia
anterior, rinoscopia posterior, orofaringoscopia directa, laringoscopia indirecta con especulo nasal,
nasofibrolaringoscopia bajo anestesia local y maniobra de Miiller), anotando los resultados en su

expediente.

Se solicita la realizacion de polisomnografia computada de 6 horas y se otorga una tercera cita

para recepcion del resultado
Se anexa resultado del estudio en el expediente del paciente, y en caso de querer continuar con la

terapéutica el paciente se otorga cita a la consulta externa de otorrinolaringologia y cirugia de

cabeza y cuello a terapéutica.

Organizacion de la investigacién

Cronograma



Investigacion y busqueda de Antecedentes
Mayo 2006 a Agosto 2006

0

Realizacion de encuestas, exploracion de pacientes \/
y solicitud de polisomnografias

_ Octubre 2006 a Marzo 2007

Busgueda de Material para Encuesta
Septiembre 2006

-

Recepcion de polisomnografias Marzo 2007

Analisis estadistico y comparacion de resultados
Abril a Mayo 2007

Andlisis de datos.

El andlisis se realizard con métodos descriptivos de poblacién realizando una prevalencia

poblacional y la prueba de Chi cuadrada (X2) para asociacion de exposicion.



Recursos:

Humanos.

NOMBRE CARGO FUNCION

Dr. Nagib Randy Fernandez Médico residente de 4°. Afio del servicio Investigador
de Otorrinolaringologia

Dr. Luis Miguel Gutierrez Marcos Médico adscrito al servicio de Investigador

Otorrinolaringologia

Dr. Martin Castafieda de Ledn

Jefe de Servicio de Otorrinolaringologia

Asesor de Tesis

Fisicos.

Consultorio de otorrinolaringologia
Encuestas
Nasofibrolaringoscopio
Microscopio otico
Otoscopio

Rinoscopio

Lampara Frontal
Abatelenguas
Fenilefrina spray nasal
Xilocaina 10% topica
Algodén

Pinzas Bayoneta

Financiamiento:

El costo por consulta de especialista institucional es de $ 484.00 m.n realizando 240 consultas, se

les realizo a los pacientes Nasofibrolaringoscopia que institucionalmente tiene un costo de $

838.00 m.n, realizdndose 68 de ellas, se solicitaron 77 polisomnografias al INER con un costo de

$2,400 m.n., no siendo necesaria la interpretacion por otro médico ya que los investigadores

cuentan con el entrenamiento necesario para ello. El costo por encuesta realizada fue de $ 2.20

m.n, realizandose 700 encuestas en total.




Aspectos Eticos

Este estudio no tiene implicaciones éticas ya que Unicamente trata de describir una poblacion en
estudio, se informo en todo momento al paciente y familiares el cometido y fin del estudio y se
explico clara y precisamente con detalle los métodos de exploracion de la via aérea, ya que se
encuentran reportados efectos adversos a la anestesia local, se solicito a los pacientes firmaran
una carta de consentimiento informado para el ingreso al estudio y la realizacion de los

procedimientos de exploracion.



Casos

Resultados

De los 700 encuestados se recibieron 616 encuestas completas y con adecuado llenado
cumpliendo criterios de inclusidn para este estudio. De las 250 realizadas en el grupo pediatrico
Unicamente respondieron adecuadamente la encuesta 195 pacientes, de la poblacion adulta

encuestada de 450 realizadas Unicamente 421 fueron respondidas correctamente.

En la poblacion total tenemos que el grupo de
edad que mayormente fue encuestado se Tabla 8 Distribucién por edad de los pacientes
encuentra entre los 6 y los 10 afios con el 19% del encuestados en el HRLALM de octubre del 2006 a

.. . . Marzo del 2007
total de la poblacion, sequido de los pacientes

100

801

60 1

Casos Por | Por ciento

ciento | acumulado

40 o

20 +

6-10| 117 | 19.0 19.0
11-15 36| 58 24.8

16 - 20 55| 89 33.8

21-25 54| 88 425

' \ _ 2630 45| 7.3 49.8
/ \ g 31-35 9| 63 56.2

/ o 36 - 40 52 8.4 64.6
\ 41 - 45 66 | 10.7 75.3
e 46 - 50 59 9.6 84.9
S I N N A A N AN A A B N 51 -55 31 5.0 89.9
IR O R 56 - 60 28| 45 94.5
Edad 61 - 65 34 5.5 100.0

Total 616 | 100.0

llustracién 3 Distribucién por edad de pacientes encuestados
del HRLALM de Octubre del 2006 a Marzo del 2007.




entre los 41 y 45 afos con el 10.7%, y de los pacientes entre los 46 y 50 afios con un 9.6%.

La distribucién de la poblacibn no se

encuentra en una distribucién normal, ya
gue la presentacion por edad se encuentra
de manera similar.

De la poblacién pediatrica 60% de los

pacientes se encontraron entre los 6 y los

10 afios, 18.5% entre los 11 y 15 afios y

Edad

Casos Por Por ciento
ciento acumulado
6-10 117 60.0 60.0
11-15 36 18.5 78.5
16 - 18 42 215 100.0
Total 195 100.0

21.5% entre los 16 y 18 afios.
La poblacion total la poblacién pediatrica

represento el 32% de los encuestados

Tabla 9 Distribucién por edad de la poblacién pediatrica de los

encuestados en el HRLALM entre octubre del 2006 y Marzo del 2007

60

50

40

-
Y

10

Casos

Edad

Tabla 10 Distribucién de la poblacién por edad de los

encuestados en el HRLALM de Octubre del 2006 a
Marzo del 2007

de

encontramos que los pacientes entre los 41

Dentro los encuestados adultos

y 45 afos se encuentra el 15.7% de la

poblacion, seguido de los 46 a los 50 afos

3

llustracién 4 Distribucion por edad de la

poblacién pediatrica encuestada en el HRLALM
de Octubre del 2006 a Marzo del 2007

Edad

Casos | Porciento | Por ciento
acumulado
16 - 20 13 3.1 3.1
21-25 54 12.8 15.9
26 - 30 45 10.7 26.6
31-35 39 9.3 35.9
36 - 40 52 12.4 48.2
41 - 45 66 15.7 63.9
46 - 50 59 14.0 77.9
51-55 31 7.4 85.3
56 - 60 28 6.7 91.9
61 - 65 34 8.1 100.0
Total 421 100.0

donde se encuentra el 14.0%, y la poblacion éntre los 36 y 40 afios el 12.4%, siendo la moda 34

afios, mediana 42 y media de 40 afios.




llustracién 5 Distribucién por
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edad de
poblacién adulta encuestada del
HRLALM en Octubre del 2006 a
Mayo del 2007
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pacientes de

Ay

En cuanto al género de los pacientes

encuestados encontramos que la
distribucién es similar entre ambos,
siendo mas frecuente el sexo
masculino con un poco mas de la

mitad de los casos (53%).

400§

Tabla 11 Distribucién por edad de los pacientes encuestados del

HRLALM de Octubre del 2006 a Marzo del 2007

Casos Por
ciento
o
2  Masculino 327 53.1
‘Q
O  Femenino 289 46.9
Total 616 100.0

Por ciento
acumulado
53.1

100.0

llugtraciéon 6 Distribucivnrpygr edad de los pacientes encuestados del HRLALM de Octubre del 2006 a Marzo del 2007
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Casos

En lo referente a grupos dentro del grupo pediatrico se muestra una distribucién similar a la
poblacién general con una presentacion en el género masculino del 55.4%, y de la poblacién adulta
de un 52%.

300 » 120 %

100 4

80 4

200 o

60 4

Casos

100 o 40 o

20 4

Masc-ulino Fem(-enino Masculino Femenino

Género Género
llustracién 7 Distribucion por genero de las poblaciones adulta (izquierdo) y pediatrica (derecho) encuestada en el

HRLALM en Octubre del 2006 a Marzo del 2007

En cuanto a la presencia de ronquido por género en la poblacidn encontramos que el género
masculino presenta ronquido con mayor frecuencia que el femenino con una asociacion

estadisticamente significativa con una p=0.001

Tabla 12 Distribucién por genero y ronquido de los pacientes encuestados en el HRLALM de octubre del 2006 a Marzo

del 2007
Ronquido Total
o rara vez algunas | frecuentemente por lo
Y veces general
8 Masculino 6 21 204 96 327
Femenino 64 144 43 38 289
Total 70 165 247 134 616




Casos

Casos

300 1

200 «

Masculino

Género

Prueba de Chi-Cuadrada

Femenino

Ronquido

Drara vez

Valor

df

p

Pearson Chi-Cuadrada | 268.473

3

.0001

Tabla 13 Distribucién por

genero y

ronquido de los

pacientes encuestados en el
HRLALM de octubre del 2006
a Marzo del 2007

-algunas veces

-frecuentemente

-por lo general

a 0 cells (.0%) Se esperaba un a cuenta menor a 5. El minimo esperado es 32.84.

Con respecto a la presencia de eventos de apnea referida encontramos que no es una patologia

frecuentemente encontrada, es referida frecuentemente en el sexo masculino y se encuentra

1dg¢terida como eventos frecuentemente presentados en un 21% de la poblacion masculina y por lo

geperal en un 9%.
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40 »
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raravez frecuentemente
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La sensacién de descanso no se encuentra alterada con respecto a la presentacion del ronquido,
pero encontramos que la falta de descanso se presenta en alrededor del 46% de la poblacién
encuestada, cuando analizamos la sensacion de descanso contra las horas de suefio encontramos
gue no hay una relacion directa entre las horas de suefio y la presencia de sensacion de descanso,
presentando mayor presentacion de descanso entre las 7 y 8 hr o de 9 hr o mas pero sin una

relacion estadisticamente significativa.

Tabla 15 Distribucién por la presentacién de ronquido y la sensacién de descanso de los pacientes encuestados en el

HRLALM entre Octubre del 2006 y marzo del 2007

Ronquido Total
o
(2]
c
S|
?
2 64
e 285
& 216
Q
S|
(2]
o
(0} 4 5 28 14 51
Total 70 165 247 134 616

Tabla 16 Distribucién por la presentacion de ronquido y la sensacién de descanso de los pacientes encuestados en el

HRLALM entre Octubre del 2006 y marzo del 2007

Horas de Suefio Total

Sens




Casos

20 35 9 64

1 6 91 100 65 22 285

37 73 77 26 216

2 9 8 20 12 51

Tota 1 11 157 216 171 60 616

De los 616 encuestados 80 pacientes fueron seleccionados para la realizacion de estudio

polisomnografico y nasoendoscopia, siendo excluidos 18 pacientes por no continuar con su

seguimiento o no aceptarla realizacion del estudio.

De los 62 pacientes se presento una distribucion por género donde mas de las dos terceras partes

de la poblacion son masculinos.

Casos Por Por ciento
Tabla 17 Distribucion por edad de los pacientes con o ciento acumulado
alteraciones del suefio en el HRLALM en Octubre del ~ 2 Masculino 43 69.4 69.4
\©
2006 a Marzo del 2007 O | Femenino 19 30.6 100.0
Total 62 100.0

5019

404

309

llustracién 9 Distribucién por edad

de los pacientes con alteraciones del
suefio en el HRLALM en Octubre del
2006 a Marzo del 2007
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De la poblacién estudiada se encuentra 05 Por cientom| “Percientg
que la mayor poblacion con queja de MasculidoEemeninol acumuladp
alteraciones del suefio es la poblacion Edad 68140 GAS 1408 16 29{8
pediatrica entre los 6 y 10 afios, con la -1 22 3.2 2 290
presencia de una cuarta parte de la 65--20D) 67 11.3 6 40l3
poblacion, seguida de la poblacion adulta [ Total 21 - 25 13, 155 24 a6l8
entre los 31 y 35 afios con una octava
3 - 26 - 30 3 4.8 51.6
parte de la poblacion; en tercer lugar se @
. 3 b 31-35 8 12.9 64.5
encuentra la poblacion entre los 16 y 20 afios
con una novena parte de la poblacion. 36 -40 6 9.7 4.2
41 - 45 4 6.5 80.6
46 - 50 5 8.1 88.7
Tabla 18 Distribucién por edad de los pacientes con 56 - 60 2 3.2 91.9
alteraciones del suefio en el HRLALM de octubre del 2006 61 - 65 5 8.1 100.0
a Marzo del 2007 ' '
Total 62 100.0
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Distribucién por edad de los pacientes con alteraciones del suefio en el HRLALM de octubre del 2006 a

B

n mpeda de 8 ahios, una n@iina ;lie 29 y una media de 28.64 afios.

ik 7

2

Casos

En el grupo de los pacientes pediatricos encontramos una distribucion por sexo y edad
caracteristica encontrando al género femenino Unicamente en la edad de 6 a 10 afios y al

masculino con una mayor presentacion en la edad de 18 a 20 afios.



Casos

Tabla 19 Distribucién por Género y edad de la poblacion
pediatrica con alteraciones del suefio en el HRLALM de Octubre

del 2006 a Marzo del 2007
129

109

llustraciéon 11 Distribucion por Género y edad de la poblacion
6 pediéatrica con alteraciones del suefio en el HRLALM de Octubre
del 2006 a Marzo del 2007

Género
24
8 - Masculino
o
8 0] |:] Femenino
6-10 11-15 16 - 20
Edad

Dentro de la poblacion adulta se encuentra g |a poblacion femenina distribuida entre las edades de
31 a 45 afios con un pico entre los 36 y Y0 afios, la distribucién en el sexo masculino es

homogénea sin predominio en edades.
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llustracion 12 Distribucion por edad y sexo de los pacientgs adultos con alteradiones dlel suefio en el HRLALM
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Casos

Casos
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Al analizar esta situacién por grupos de edad encontramos que la presencia de ronquido ocasional

se presenta en la poblacién pediatrica femenina (derecha abajo), y que la presencia de mayor

ronquido es en la poblacion adulta masculina ( abajo izquierda)

Los pacientes con alteraciones del suefio
estudiados tienen un predominio de sobrepeso
Con una presentacion de un poco menos de la

mitad de la poblacién sometida a estudio (46%).

8 con alteraciones del suefio del
2006 a Marzo del 2007

Tabla 21 Distribucién por IMC y genero de la poblacién
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llustrcién 16 Dist On por presentacion de Mallampati en los pacientes con alteraciones del suefio en el HRLALM

de Octybre del 2006 a del 2007
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La presentacion de gradéaéemigdalino fue para el sexo masculino de mayor presentacion el Grado |l
con casi la mitad de los casos mientras que en el femenino fue con la mitad de los casos en el
Grado Il, en el sexo masculino en segundo lugar encontramos el grado Il con una tercera parte de

la poblacion, mientras que en el sexo femenino con una tercera parte de la poblacién fue el grado Il

Tabla 22 Distribucién por grado amigdalino y TEEmTe [ EaE

género de la poblaciéon con alteraciones del 1 1

suefio en el HRLALM de Octubre del 2006 a

Marzo del 2007 21 6 27
14 9 23
2 2 4
37 18 55

En el sexo masculino la presencia de pacientes amigdalectomizados fue de un 13% y en el sexo

femenino fue de 5%.

llustracién 17 Distribucién de los pacientes con alteraciones del suefio por resultado

de Polisomnografia en el HRLALM de Octubre de 2006 a Marzo del 2007
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Polisomnonarafia

Con respecto al resultado
de polisomnografia de los
62 pacientes sometidos a
estudio en el sexo
masculino casi el 50% de
ellos presento ronquido
primario, de estos una
tercera parte lo presento
acompafiado del sindrome
de movimientos periédicos
de miembros inferiores, el
25% de

presente

los pacientes
de

movimientos periédicos de

sindrome
miembros inferiores,

siendo presentado en

forma pura en el 9% de los

casos, y acompafiado de ronquido primario en el 63% de los casos. El Sindrome de Apnea

Hipopnea del Suefio (SAHOS) se presento en casi la mitad de la poblacion sometida a estudio

polisomnografico, representando el 4.5% de la poblacién sometida a encuesta, de estos se

presento en su forma leve en dos terceras partes de la poblacion (21% de estos acompafado de

Sindrome de movimientos periédicos de miembros inferiores), 19% de los casos de SAHOS fueron

Género
Total
Masculino Femenino
- Ronquido primario 14 8 22
g Ronquido primario y Sx. movs periédicos de M 7 3 10
é Apnea obstructiva del suefio leve 11 4 15
2 Apnea obstructiva del suefio moderada 4 3
E Apnea obstructiva del suefio severa
Apnea obstructiva del suefio leve y Sx de movs periédicos 3
Sindrome de movimientos periédicos de Mis 1
Total 43 19 62

Tabla 23 Distribucion de los pacientes con alteraciones del suefio por resultado de Polisomnografia en el HRLALM de

Octubre de 2006 a Marzo del 2007

presentados en su forma moderada y 15% de los casos en su forma severa; en contraste en el

sexo femenino 57% de los casos presentaron ronquido primario, siendo de estos un poco mas de

la cuarta parte acompafiado de Sindrome de movimientos periédicos de miembros inferiores, solo

21% de los pacientes presento este sindrome y de ellos solo 1 caso lo presento en la forma pura,



con respecto al SAHOS solo una tercera parte de la poblacién estudiada lo presento (36%), siendo
de estos el 57% de forma leve; encontrando una diferencia significativa (Chi cuadrada en 3.947,
con un valor esperado de .61) con una p=0.005 en para la presentacion de SAHOS en el sexo

masculino.

Con respecto a las patologias presentadas en la poblacién sometida a estudio polisomnogréfio
encontramos la presencia de Asma con una presentacion de 5 casos en el ronquido primario sin
relacién estadisticamente significativa entre ellos, a la Rinosinusitis crénica (RSC) en 3 de los
pacientes con ronquido, sin significado estadistico de asociacién, a la Faringoamigdalitis de
Repeticiébn (FAR) en 8 de los pacientes con ronquido, y 8 de los pacientes con SAHOS,
encontrando una relacion estadisticamente significativa (Chi cuadrada de 2.473 con un valor
esperado de .52) entre estos con una p de 0.05; a la Desviacién Septal (DS)con una presentacion
de 8 casos en el ronquido primario y de 10 en el SAHOS con una relacion estadisticamente

significativa entre estos con una asociacion linar de 1.938 con una p de 0.05; la presentacion de

Asma | RSC | FAR DS | HAS |Cardiopatia| ERGE

Ronquido 5 3 7 4 2 6

< Ronquido y Sx. MPMI 1 4 6 3 7

g SAHOS leve 4 5 5 5 1 9

g SAHOS moderada 1 3 2 2 4 4
3 SAHOS severa 1 2 2 2

E SAHOS leve y Sx. MPMI 1 1 1 2

Sx. MPMI 4 1 2

Total 11 8 16 19 21 10 30

Tabla 24 Relacién de presentacion de patologia concomitante y resultado de polisomnografia en los pacientes con
alteraciones del suefio en el HRLALM de Octubre del 2006 a Marzo del 2007

ERGE se encontr6 en 13 pacientes con ronquido primario y en 15 pacientes con SAHOS,
encontrando relacién estadisticamente significativa entre estos con un valor de Chi cuadrada de
12.718 con una p de 0.05

La relacion entre la presentacién de Cardiopatia y HAS con el SAHOS se encontr6 con una
relacién estadisticamente significativa, siendo una constante la presencia de HAS en todos los
pacientes con Cardiopatias, con una presentacion en el SAHOS de 7 pacientes en concomitancia,
con la presencia de una Chi de 21.976 para una p de 0.001, asi mismo se encontrd relacién
estadisticamente significativa de la presentacién del HAS sola con una chi cuadrada de 15.955 con

una p de 0.01.

Cardiopatia HAS Total




Si No

Ronquido primario y Sx.MPMI 3 3
Apnea obstructiva del suefio leve 1
Apnea obstructiva del suefio moderada 4 4
Apnea obstructiva del suefio severa 2 2
Total 10 10
No Ronquido primario 2 20 22
Ronquido primario y Sx.MPMI 3 4 7
Apnea obstructiva del suefio leve 4 10 14
Apnea obstructiva del suefio moderada 1 2 3

Apnea obstructiva del suefio severa 1
Apnea obstructiva del suefio leve y Sx.MPMI 1 2 3

Sx.MPMI

Total 11 41 52

Tabla 25 Distribucion de los pacientes con la presencia de cardiopatia en combinacién con
HAS y resultado de polisomnografia en los pacientes con alteraciones del suefio en el
HRLALM de Octubre del 2006 a Marzo del 2007




Discusion

De los 616 encuestados se encontré una presentaciéon del 51% de los pacientes estudiados como
roncadores lo que corresponde a la literatura universal de una presentacion del 40 al 80% de
roncadores;, siendo que esta reportado en la literatura la presencia de ronquido en nifios del 7 al
11% de los pacientes, en nuestro estudio la relacion se muestra alterada a la presencia de una
poblacion pediatrica Gnicamente femenina en la edad de 6 a 10 afios, lo que realiza un sesgo

poblacional en nuestro estudio.

El 4.5% de los pacientes fueron reportados con la presencia de Apnea Hipopnea del Suefio lo que
es comparable con lo reportado en la literatura americana con una presentacion desde un 2 a 9%
de la poblacion, se encontré una relacién estadisticamente significativa entre la presencia del
SAHOS con la presencia de Faringoamigdalitis de repeticién, la presencia de desviacion septal y
ERGE, lo cual corresponde con lo reportado en la literatura universal encontrando una relacién
directa con los procesos inflamatorios y obstructivos de la via aérea superior, la presentacion del

SAHOS y del ronquido primario.

La presentacion del sindrome de movimientos peridédicos de miembros inferiores o de piernas
inquietas se encontré en una cuarta parte de la poblacién estudiada lo que represento 25% de la
poblacion a la cual se le realizd polisomnografia y 2.4% de la poblacién encuestada, en la literatura
esta patologia se ve reportada entre el 13y el 17%, y cuando se presenta en concomitancia con la
apnea del suefio se ve generada por el propio sindrome, ya que al presentar un evento de
hipopnea se presenta como reflejo una hiperextension del triceps sural y del cuadriceps crural, lo

que condiciona despertares y como resultado una falta de descanso.

Los pacientes encontrados con el sindrome de Apnea Hipopnea del Suefio fueron de predominio
masculino con una presentacion de 4 a 1 con respecto al sexo femenino, lo reportado por la

literatura varia entre 3 a 1 hasta 5 a 1.

Todos los pacientes sometidos a polisomnografia cumplian los criterios de Epworth y la
presentacion de alteraciones y repercusiones sistémicas, o solicitaron expresamente el estudio por
la presencia de roncopatia severa, que en algunos de los casos causaba ya la presencia de

conflictos de pareja.

De esta poblacion encontramos la presencia de una relacién estadisticamente significativa con la
presencia de HAS y de cardiopatia, las cuales en concomitancia se presento una constante en la

hipertensidn, esto es que todos los pacientes que presentaban cardiopatia ya diagnosticada y en



tratamiento presentaban HAS y estos se vieron en relacion directa con el SAHOS en sus diferentes

modalidades.

Conociendo que el SAHOS es una causa directa de un dormir no adecuado, presentando
despertares y la presencia de estrés secundario, la presencia de HAS secundaria a esto no es una
patologia accidental, tiene una presentacion fisiolégica secundaria a la falta del descanso, con una
consecuente somnolencia diurna y la presencia de cansancio crénico. Ha sido bien estudiado la
HAS es una de las causas directas para la presentacion de cardiopatias, ya sean isquémicas,
hipertréficas o dilatadas; estas secundarias a la presencia de un aumento en la tension arterial

pulmonar para un intercambio gaseoso en estrés.

El SAHOS es una patologia subdiagnosticada en el mundo, siendo de una presentacion
relativamente baja en la poblacién general, la mayor parte de los sistemas de salud en México no
cuentan con la infraestructura necesaria para la realizacién del diagnostico, los trabajadores de la
salud poco conocen de la patologia 0 no cuentan con el entrenamiento necesario para la
realizacion del diagnoéstico, con este estudio se demuestra la presencia de una patologia con
repercusiones sistémicas que puede ser tratada a tiempo antes de presentar complicaciones, en la
poblacion pediatrica se demostré la presencia de SAHOS en nifios secundaria a obstruccion
faringoamigdalina, siendo la adenoamigdalectomia la cirugia mas realizada universalmente debe
de tomarse en cuenta en el estudio preoperatorio de un paciente la posibilidad diagnostica; en la
poblacion adulta se demostré que la asociacién del sindrome con la presencia de HAS por lo tanto
a todo paciente que se somete a protocolo de estudio diagnostico de HAS debe de realizarsele
anamnesis enfocada hacia el desarrollo del suefio para realizar el descarte del SAHOS, ya que
sabemos que la HAS es una patologia que causa grandes costos a los sistemas de salud y es una

de las principales causas de morbimortalidad.



Conclusién

El SAHOS es una patologia con una presentacion del 4,5% de la poblacion del HRLALM del
ISSSTE, con una asociacion directa con la Hipertensién arterial sistémica y con cardiopatias,
ademas de tener una relacion directa con la presencia de faringoamigdalitis de repeticion,
desviacion septal y la enfermedad por reflujo gastroesofagico, todas estas patologias son de
presentacién comuin y de atencién médica hospitalaria de tercer niveles diariamente.

El SAHOS es una patologia subdiagnosticada que hasta la fecha no se cuenta con los medios
clinicos ni paraclinicos para su diagnostico adecuado.

El presente estudio Unicamente muestra la presencia de asociacion entre las variables, solo es un
estudio epidemioldgico y no afirma la presencia de causalidad entre las mismas, para esto deben
de realizarse estudios posteriores que demuestren la presencia de causalidad entre ellas en

México, ya que estos reportes ya han sido realizados en la literatura universal.
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APENDICE A Cédulas de recoleccion de Datos
Cuestionario de suefio y ronquidos en nifos

El siguiente cuestionario es para evaluar los habitos de suefio de su hijo y algunas alteraciones
relacionadas a ello. Por favor tdmese el tiempo que considere necesario para contestarlo. Si tiene
duda en alguna pregunta, por el momento no la conteste y en su préxima consulta la aclararemos,
gracias.

Fecha:

Datos generales

Nombre del paciente

Sexo edad peso kg

Domicilio

Teléfono casa

Lugar y fecha de nacimiento

Escolaridad

Nombre del la persona q proporciona los datos

Parentesco teléfono

1.- A los cuantos meses de embarazo naci6 el nifio(a)

2.- La madre fumo durante el embarazo si no

3.- Algun familiar del nifio(a) como hermanos, padres o abuelos ha tiene o ha tenido los

siguientes padecimientos?

a) obesidad

b) asma

c) rinitis

d) alergias, por favor especifique

4.- ¢cuantos cuartos sin contar cocina o bafios hay en la casa donde habita el nifio?



5.- ¢ cuantas personas viven en la casa g habita el nifio(a)

6.- ¢,Cual de los animales de la lista viven an la casa del nifio(a)(adentro y afuera de los

cuartos, incluyendo el patio)?

a) perro

b) gato

C) paloma o pajaros

7.- Algunas de las personas g viven en la casa g habita el nifio(a) ha fumado regularmente
durante los ultimos 6 meses, dentro de esta &rea? Si no

8.- ¢A qué hora acostumbra el dormirse el nifio(a)? hrs

9.- ¢A qué hora acostumbra despertar el nifio(a)? hrs

10.- ¢,Con qué frecuencia ha tenido dificultad para que el nifio(a) se quiera dormir durante los

tltimos 6 meses?

a) nunca

b) rara vez( menos de una vez al mes)

c) algunas veces( 1 o 2 veces al mes)

d) frecuentemente(1 o 2 dias por semana)
e) por lo general(3 a 5 dias a la semana)
f) siempre(todos los dias)

11.- ;Con qué frecuencia el nifio(a) se ha despertado y levantado con dificultad por las mafianas?

a) nunca

b) rara vez( menos de una vez al mes)

c) algunas veces( 1 o 2 veces al mes)

d) frecuentemente(1 o 2 dias por semana)
e) por lo general(3 a 5 dias a la semana)
f) siempre(todos los dias)

12.- ¢, Con qué frecuencia ha tomado el nifio(a) siesta en los Ultimos 6 meses?
a) nunca

b) rara vez( menos de una vez al mes)

c) algunas veces( 1 o 2 veces al mes)

d) frecuentemente(1 o 2 dias por semana)
e) por lo general(3 a 5 dias a la semana)

f) siempre(todos los dias)



3.- Si el nifio(a) toma siestas durante el dia, cuantas toma? siestas /dia

14.- En promedio, ¢, Cuanto dura cada siesta? hrs min

15.-  ¢Cémo cree ud g sea la calidad del suefio del nifio(a)?

a) buena

b) regular

c) mala

16.- En promedio, cuantas veces se despierta el nifio(a) en una noche?

17.- Si el nifio(a) se despierta en la noche, cual es la causa?

18.- ¢, Con qué frecuencia ha notado g el nifio(a) ronque en los Ultimos 6 meses?

a) nunca

b) rara vez( menos de una vez al mes)

c) algunas veces( 1 o 2 veces al mes)

d) frecuentemente(1 o 2 dias por semana)

e) por lo general(3 a 5 dias a la semana)

f) siempre(todos los dias)

19.- Marque el numero del 1 al 10 que mejor describa lo fuerte q ronca el nifio(a)

1 2 3 4 5 6 8 7 9 10
No se oye suave fuerte muy fuerte demasiado fuerte

20.- ¢,Con qué frecuencia, durante los ultimos 6 meses, ha notado que el nifio(a) deje de

respirar por algunos momentos cuando esta dormido?

a) nunca

b) rara vez( menos de una vez al mes)

c) algunas veces( 1 o 2 veces al mes)

d) frecuentemente(1 o 2 dias por semana)
e) por lo general(3 a 5 dias a la semana)

f) siempre(todos los dias)



21.- ¢, Con qué frecuencia, durante los Ultimos 6 meses, ha notado que el nifio(a) cuando

duerme respira como si se estuviera ahogando?

a) nunca

b) rara vez( menos de una vez al mes)

c) algunas veces( 1 o 2 veces al mes)

d) frecuentemente(1 o 2 dias por semana)

e) por lo general(3 a 5 dias a la semana)

f) siempre(todos los dias)

22.- Durante los ultimos 6 meses con que frecuencia ha tenido que vigilar al nifio(a) durante la

noche para observar si respira adecuadamente cuando duerme?

a) nunca

b) rara vez( menos de una vez al mes)

c) algunas veces( 1 o 2 veces al mes)

d) frecuentemente(1 o 2 dias por semana)

e) por lo general(3 a 5 dias a la semana)

f) siempre(todos los dias)

23.- ¢,Con qué frecuencia en los Ultimos 6 meses el nifio(a) se ha orinado en la cama mientras

esta dormido?

a) nunca

b) rara vez( menos de una vez al mes)

c) algunas veces( 1 o 2 veces al mes)

d) frecuentemente(1 o 2 dias por semana)
e) por lo general(3 a 5 dias a la semana)
f) siempre(todos los dias)

24.- ¢Como ha notado al nifio(a) por la mafiana después de levantarse durante los ultimos 6

meses?
a) bien despierto y con animo
b) cansado

c) muy cansado



¢,Con qué frecuencia en los ultimos 6 meses el nifio(a) se ha despertado irritable en la

25.-

mafiana?

a) nunca

b) rara vez( menos de una vez al mes)

c) algunas veces( 1 o 2 veces al mes)

d) frecuentemente(1 o 2 dias por semana)
e) por lo general(3 a 5 dias a la semana)
f) siempre(todos los dias)

26.-

En los Ultimos 6 meses los maestros o personas que cuidan al nifio(a) ¢le han comentado

que se queda dormido en clases?

Si

no

27.- Las siguientes linea, gradian la cantidad de suefio, cansancio e irritabilidad que pueda

presentar el nifio(a), encierre en un circulo el numero g mejor lo represente:

10

demasiado

10

demasiado

10

demasiado

no
no
no
no
no
no
no

no

1 2 3 4 5 6 8 7 9

Nada de suefio poco suefio con suefo mucho suefio

suefio

1 2 3 4 5 6 8 7 9

Nada cansado algo cansado cansado muy cansado

cansado

1 2 3 4 5 6 8 7 9

Nada irritable algo irritable irritable muy irritable

irritable

28.- Ha sido alguna vez el nifio(a) diagnosticado por un medico de las sigientes enfermedades?
a) neumonia, pulmonia o bronconeumonia si
b) catarros alérgicos Si
c) tuberculosis Si
d) bronquitis Si
e) infeccion de oidos, otitis si
f) anginas grandes o adenoides Si
0) vomitos frecuentes, regurgita Si
h) estatura o peso bajo Si
i) desnutricion si

no



) exceso de peso u obesidad si no

h) hiperactivo(a) Si no
i) enfermedades del corazén si no
29.- El nifio(a) ¢ ha sido operado de anginas o adenoides? Si no
30.- ¢Le ha sido diagnosticado por algin medico el asma al nifio? Si
no
31.- ¢A qué edad le fue diagnosticada el asma?
32.- Durante los Ultimos 12 meses el nifio(a) ¢ha tomado algin medicamento ( inhalado, en
aerosol, en jarabe o tabletas) para el asma?  Si no
33.- El nifio(a) ¢ ha tenido accesos de tos en los Ultimos 12 meses? Si no
34.- En los ultimos 12 meses el nifio(a) ha tenido flema la mayor parte del dia durante los
Ultimos 3 meses? Si no
35.- En los ultimos 12 meses, ¢ alguna vez ha tenido el nifio(a) silbidos en el pecho?
Si no
36.- ¢ Con que frecuencia el nifio ha presentado silbidos durante los ultimos 12 meses?
a) nunca
b) rara vez( menos de una vez al mes)
c) algunas veces( 1 o 2 veces al mes)
d) frecuentemente(1 o 2 dias por semana)
e) por lo general(3 a 5 dias a la semana)
f) siempre(todos los dias)
37.-  Elnifio¢ha presentado accesos de tos o silbidos durante la noche? Si no
38.- ¢ Con qué frecuencia nifio ha presentado accesos de tos o silbidos durante la noche?
a) nunca
b) rara vez( menos de una vez al mes)
c) algunas veces( 1 o 2 veces al mes)
d) frecuentemente(1 o 2 dias por semana)
e) por lo general(3 a 5 dias a la semana)

f) siempre(todos los dias)



39.-

40.-

41.-

gripes que requieren tratamiento con antibiotico?

42.-

a)
b)
<)
d)
e)

f)

43.-

a)
b)
<)
d)
e)

f)

44 -

a)
b)
c)
d)
e)

f)

Actualmente el nifio(a) presenta catarro o molestias de la garganta? Si no

¢, Cuénto tiempo lleva enfermo?

Aproximadamente cuantas veces al afio se enferma el nifio(a) de la garganta, anginas o

En los udltimos 12 meses ¢con frecuencia el nifio(a) no puede respirar bien por tener la
nariz tapada?

nunca

rara vez( menos de una vez al mes)

algunas veces( 1 o 2 veces al mes)

frecuentemente(1 o 2 dias por semana)

por lo general(3 a 5 dias a la semana)

siempre(todos los dias)

Los ultimos 12 meses ¢ con frecuencia ha notado que el nifio(a) respira por la boca cuando
esta despierto?

nunca

rara vez( menos de una vez al mes)

algunas veces( 1 o 2 veces al mes)

frecuentemente(1 o 2 dias por semana)

por lo general(3 a 5 dias a la semana)

siempre(todos los dias)

En los ultimos 12 meses ¢con frecuencia ha notado que el nifio(a) respira por la boca
cuando esta dormido?

nunca

rara vez( menos de una vez al mes)

algunas veces( 1 o 2 veces al mes)

frecuentemente(1 o 2 dias por semana)

por lo general(3 a 5 dias a la semana)

siempre(todos los dias)



45.-

a)
b)
<)
d)
e)

f)

45.-

48.-

a)
b)
<)

d)
e)

f)
49.-

50.-

51.-

En los Ultimos 12 meses ¢ con frecuencia ha notado que el nifio(a) le escurre la nariz o
tiene catarro?

nunca

rara vez( menos de una vez al mes)

algunas veces( 1 o 2 veces al mes)

frecuentemente(1 o 2 dias por semana)

por lo general(3 a 5 dias a la semana)

siempre(todos los dias)

En los ultimos 12 meses ¢con frecuencia ha notado que el nifio(a) le escurre moco por
detras de la 6argantauge tenga que escupirlo o tragarlo?

nunca

rara vez( menos de una vez al mes)

algunas veces( 1 o 2 veces al mes)

frecuentemente(1 o 2 dias por semana)

por lo general(3 a 5 dias a la semana)

siempre(todos los dias)

Si le escurre moco o lo escupe, ¢ de qué color es?
amarillo
verde

amarrillo-verdoso

En los ultimos 12 meses ¢ con frecuencia ha notado que el nifio(a) ha tenido comezén en la
nariz, que se rasque o tale mucho?

nunca

rara vez( menos de una vez al mes)

algunas veces( 1 o 2 veces al mes)

frecuentemente(1 o 2 dias por semana)

por lo general(3 a 5 dias a la semana)

siempre(todos los dias)

¢Le ha sido diagnosticado por algan médico reflujo al nifio? Si no

¢a qué edad le fue diagnosticado el reflujo?

Durante los ultimos 12 meses el nifio(a) ha tomado algin medicamento ( jarabe o tabletas)

para el reflujo? Si no




52.-

el nifio(a) ha tenido eventos de reflujo o0 agruras en los ultimos 12 meses?
Si no

Cuestionario de suefio y ronquidos en adultos

El siguiente cuastionario e para evaluar sus habios de suefio y algunss ateraciunas
relacionadas a ello. Por favor tdmese el tiempo que considere necesaro para

contestarlo, 5i tiene duda en alguna pregunta, por el momento ne la conteste, ¥ eh su
praxima consulta la aclararemos, Graclas.

Datos generales

Nombre del pacienta

P A Y ST B ' A i PN P TNl i ey | = e L

Sexs __ Edad

s

Direccion de damizilio

Teldfonode casa

e —

Telefono de trabajo

Lugar v lecha de nacimienta

———— i) i

Escolaridad

Neupacitn _

e el L Lo TIETTES -



i A qué homa acostumbra acostarse a dormir?

Al acostarse en la noche ,oudnto tlempe en promedio tarda en quedarsa

dormido? .

LA qué hora acostumbre levantarse?

¢En promedio, cuanto duerme la moche anleror a un dia de trabajo

narmal?

a) menos de 4 horas
b) 4: 5horas

¢} 5abhoras

d) 6&a7 horas

8) 7 a8 horas

fi 9 horas o mas

Cnmo cnpsidara que duerme:

a) muy poce
b} lo suficiente
¢) demasiado

Considera gue la calldad de su suefio es:

a) buena
b) regular
c) mala

Los fines de semana o en vacaciones, ;cudnto tiempo dusime?

a) igual que siampra
b} 1 hora mas

¢) 2 horas mas

d) 3 horas mas

&) 4 0 mas horas

En promedio, icudntas veces se despieria en una nocha?

4) ninglra
B) 1402
) 304
d) 56 mas
a8) noseé



10.

111

12

13.

14,

1B.

Cual es la causa por la que usted se despierta en ia noche?

e A T e . i Tl . ™ e B S 5. 0 —

4 Toma pastilas para domir?

a) nunca

by rara vez (menos de 1 al mes)

¢} algunas veces (1 a 2 veces por mes)

i} frecusntements (1 a 2 veces por semana)
) porlo general (3 a 5 veces por semana)
I} siempre {todas las noches)

Toma o ha tomado pastilas paia dormir, especifique gué lpo de
pastiiias:

¢ Con cuéntas almohadas duorme (para recostar su caboza)?

. Sa ha modificado su peso en los Ultimos cinco anos?

a) ha disminuido, jcuanto?

b) no ha cambiado

) ha aumentadode 1 a5 kg
d) ha eumentado de 5a 10 kg
0) ha aumentado de 10 a 20 kg
1} ha aumentado mds de 20 kg

{Alguna persona con la que  comparie su habilacién le ha dicho que
ronca?

a) nunca me lo han comentado

b) rara vez (menos de 1 vez al mes)

¢} algunas veces (1 a 2 veces por mes)

d) frecueniemente (1 a 2 veces por samana)
8) por lo general (2 a 5 veces por semana)
f) siempre (lodas las nochas)

£ Alguna persona oon la que comparte su habltacics 2 ha dicho que sus
rangiidos no le permiten dormir?

a) nunca me lo han comentadao

b} rara vez {menos da 1 vaz al moes)

g) algunas veces (1 8 2 veces por mes)

dj frecuentemente (1 a 2 veces por semana)
@) porio general (3 a 5 veces por semana)
f} siempre {todas las noches)



16.

17.

18,

19.

iAlguna persona con la que comparte su habitacion, se ha lenido gue
cambiar de cuarto porgue sus ronquidos no le permiten dormir?

a} nunca ha sucedido

b} rara vez (menos de 1 vez al mes)

c} algunas veces 1 a2 veces por mes)

d) frecuenitemente (1 a 2 veces por semana)
&} por lo general (3 a 5 veces por semana)
fi siempre (lodas las noches)

¢Le han comentado que mientras duerme respira como si se estuviera
ahogando?

a} nunca me lo han comentado

b} rara vez (manos de 1 vez al mes)

¢} algunas veces (1 a 2 vecas por mes)

d} frecuentementa (1 a 2 veces por semana)

&} por ‘o general (3 a 5 veces por semana)

f) siempre

iLe han comentado que mientras duerme deja de raspirdr por algunos
momentos?

a} nunca me o han comentado

D) rara vez (menos de 1 vez al mes)

c) aigunas veces (1 a 2 veces por mes)

dj frecuentementa (1 a 2 vecas por semana)
€} por lo general {3 a 5 veces por semana)
f) siempre

¢ Cuando so despieria por iz mafiana se siente lan cansado como antos
de domir?

&) nunca

g) rara voz (menos de 1 vez al mes)

h) algunas veces (1 a 2 veces por mes)

i) frecuentemente (1 a 2 veces por sernani)
i} por lo genaral (3 a § veces por semana)
k} siampre {lodos los dias)

+Con gué frecuencia sa desprerta por la mafiana con dolor de cabera?

a) nunca

b} rara voz (menos de 1 vaz al mes)

¢} ailgunas veces (1 a 2 veces por mes)

d} frecuentemente (1 & 2 veces por s i)

&) por lo general (3 a 5 veces por semana)
. slamnra (lacdkee laa dlaad



21,

25

26

i, Durante el dia tiene dificultad para controlar el suafin?

dj nunca

b) rara vez (menos de 1 vez al mes)

c) algunas veces (1 a 2 veces por mes)

d) frecuentaments (1 a 2 veces por semana)
e) porlo general (3 a § veces por semana)
{) slempre {todos los dias)

iIntencionalmente toma siesta durante el dia porque tiene mucho
suefio?

a) nunca

b) rara vez (menos de 1 vez al mes)

c) algunas veces (1 a 2 veces por mes)

d) frecuentemente (1 a 2 veces por semana)
&) por lo general (3 a § veces por samana)
f} siempre (lodos los digs)

Si toma siesta durante el dia, tiene sueios?:
BE o

L El tener slesta durante el dia intarflere con su capacidad para realizar
su trabajo o aclividadas?

a) nunca

b} rara vez (menos da 1 vaz al mes)

¢) algunas veces (1 a 2 veces por mes)

d} frecuentamente (1 a 2 veces por semana)
e) por lo general (3 a 5 veces por semana)
f} siempre (todos los dias)

4Sa gqueda domide an situaciones en las gue no deberia {platicando, en
reuniones o eventos pdblicos)?

a) nunce

b) rara vaz (menos de 1 vez al mes)

¢) algunas veces (1 a 2 vecaes por mas)

d) frecuentemente {1 a 2 veces por semana)
&) porla general (3 a 5 vecos por samana)
fy siempre

L Usted maneja?

8i FETe W i i



27, Las sigulentes preguntas se relasionan con la pasibilidad que tisne de
quedarse dormido o de "cabecear' on diferentes situaciones (dstas se
rafiaren a os dltimos dias o semanas)(marque con una “X")

Stuscién Nada (o) | Leve(i) |Moderada(@)| Al (3)
- |
cenge B |

:Mﬂuw | = _'"l -

Sortado sin loow | ! !
nada en ufl g
Ubdico

Como pesajero on| !
un caro o auobls, |
an viajgs i man
i 1 hosa ) § . |
| Acoskindose 8 I
descanser por la | |
e, sl su trabago |
M iopennis | 0 —

] ——
| o0 alguaan

1 :
—_ . TR
+ = iy s il
da la comida ain
haber emado
bebidas gloohdicas |
En wn came o
aulobiia, mientros

2B, gCon gué lrecuencia maneja par mas de 1 hora continua (Incluyendo al
trafica)?

a) nunta

b} rara vez (menos de 1 vez al mes)

c) algunas veces (1 a 2 veces por mes)

d) frecupniemente (1 a 2 veces por semana)
8) por lo genaral (3 a 5 veces por semana)
) siempre (lodos '2s dias)

29.  .Ha dojado de manejar debide a que no se puode mantener despierto?

a) si
b) no



30.  ;Con qué frecuencia, ol sentirse ton suefio no le permita- manajar
por mas da 1 hora?

8] nunca

b) rara vez (menos de 1 vez al mes)

cy algunas veces {1 a 2 veces por mes)

d) frecuentemente (1 a 2 vecas por semana)
e) por lo general (3 a 5 veces por semana)
fi siempre (lodos los dias)

31.De las veces que mansja on carrelera, /con qué wscuencia liene que
delenerse a caminar o dormir por lenar mucho suefio?

a) nunca

b) rara vez (menos del 10%)
c) algunas veces (10 a 30%)
d) frecuentemente (30 a 50%)
e} porlo general (50 a 70%)

f) siempre (mds del 70%)

32, En el Ultimo afio, cuantas veces 8e ha quedado dormido mansjando?

33. LEn los Ultimos 5 afios, cudntos accldantes automovilisticos ha tenido?

3 ; Cuantos de dstos accidenties fueron cavsados o relacionados por habarse
quedado dormido?

35, . Con qué frecuencia tiene insomnio?

a) munca

b) rara vez (menos de 1 vez al mes)

) algunas veces (1 a 2 veces por mes)

d) trecuentemente (1 a 2 veces por semana)
g} por lo general (3 a 5 vaces por samana)

} siempre (todas las noches)



36. Le han comentadeo que patea o hace movimiantos bruscos con las plernas
mignlras duerme?

a)
b)
c)
d}
e}
f)

nunca

rara vez (menas de 1 vez al mos)
algunas veces (1 a 2 veces pof mas)
fracuentemente (1 a 2 veces por S8Me ik
por o generai (3 a § veces por semana)
siempre

37. 4 Le han comentade gue habla frecusntementa migntras duerme’?

a)
B)
€
d)
g)
f)

Murca

rara voz (menoe de 1 vez al mes)
algunas veces (1 a 2 veces por mes)
frecuentements |1 a 2 veces por semana)
porlo general (3 a 5 veces par semana)
siampre

38, LAl tratar de dormir, tiens comezan en los brazos o piernas?

a)
b)
c)
d)
2]
f)

AURcE

rara vez (menos de 1 vez al mes)
algunas vecas (1 a 2 veces por mes)
frecuentemente (1 a 2 veces por semanay
por lo general {3 a 5 veces por semana)
siempre (todas las noches)

38, i Se desilena con fracuencia con los misculos de ias piemas adolotidos?

aj
b}
)
d)
al
f)

nunca

rara vez {menos de 1 vez al mes)
algunas veces {1 a 2 veces por mas)
frecuentemente (1 & 2 veces por semana)
nor o oenerdl (3 a 5 veces por semana)
sigmpre (todas las mafiznas)

40. LAl dcostarse, siente 1a necesidad de frolarse las piernas o levantarse a
caminar?

a)
b)
=]

nuhea

rara vez (menos de 1 vaz al mes)
algunas veces {1 a 2 veces por mes)
frecuentemente (1 a 2 vecas por semana)
por lo general (3 a 5 veces poar semana)
siampre (todas las noches)



41 ) Alguna vez se ha sentida parafizado, sin poder moverse ai despertur?

a) nunca

b) rara vez (menos de 1 vez al mes)

¢} algunas veces (1 a 2 veces por mes)

dy frecuentemente (1 a 2 veces por semana)
&) porlo general (3 a 5 vecas por semana)
fi siempra (todas las noches)

42 Cuando tleno una emocién Intensa, como una carcajada o un coraje, jha
notado alguna sensacién especial en el cuerpo, como &i se le doblaran |as
plermnas?

4) nunca

by rara vez (menos de 1 vez al mes)

cj algunas veces (1 a 2 veces por mes)

) frecuentements (1 a 2 veces por semana)
e) por lo general (3 a 5 veces por semana)
[} sismpre (todos los dias)

14, JHa estado mAs nervioso o irritable (timamenta?
s MNo_

44, j Sa ha seniido triste y deprimido ditimamente?
- [ MO - -

45, ¢ Ha notado que tiene problemas de memoria Giimamente?

5i Mo

e ———— L

46. o Con frecuencia plerde la concentracion en sus labores?

Si _ No

47, 5iente que ha disminuids su apetito sexual Glimamante?

Sl _ : Mo

48, ¢ Ha fumadp alguna vez?

Si No -

—————————

49, ; Fuma aclualmente?

Si . No _




50.  Cuénlos anos de su vida ha fJumada?

51, Cugntos cigamillos en promedio ha fumado por dia?

52. 4 Con qué fracuencia loma bebidas alcoholicas?

a) nunca

b} rara vez (menos de 1 vez al mes)

¢) algunas veces (1 a 2 veces por mes)

d) frecusntements (1 a 2 veces por semana)
&) porlo ganeral (3 a 5 veces por semana)
f) siempre (lodos los dias)

53.4En proredio cada vez que toma bebidas slcohdlicas, cuantas copas,
vas0s de vino o carvezas toma?

54. ;Con qué frecuencia toma bebidas como café, W&, coca coia o pepsl cola?

&) nunca

b) rara vez (menos de 1 vez al mes)

c) algunas veces (1 a 2 veces por mas)

d) frecusntemente (1 a 2 vecas por semana)
2) porlo general (3 a 5 vaces por semana)
By siempre (todas los dias)

55.,En promedio, cada vez que toma caté, 18 o refresco de cola, cuantos
vasos o tazas toma?

56. . Tiene familiares en primer grado como hermanos, padres o hijos con
presion alta¥

Si M

57. iTiene familiares sn primer grado como hermanocs, padres, o hijos  muy
gordos?

< LI No

58, i Tiene familiares en primer grado como hermanos, padres o hijos enfermos
de azdecar an la sangre?

Si No



58. /Tiene familiares en primer grado como hermanos, padres o hijos gue
tengan mucho suefio duranta el dia?

Si Mo
80 yUsted padece o ha padecido de presién ata?

a) nunca

b) antes, pero no ahora

c} aclualmente la padezco
d) loignon

61..,Ha padecide o padece de asma bronguial. bronguitis crdnica u olra
enfermeadad pulmonar?

al nuncs

B} anies, pero no ahara

c) actualmente la padezoo
d) |o ignana

62.iHa padecido o padece da enformedades dol corazén o atagues al
corazén?

al nupea
bl antes, pero no ahora

£) actuaimente la padezeo
d) loignaro

63, JHa padecido o padece de gastritis o dloera gastrica)
&) nunca
k) antes, pero no ahora
¢) acitalmanto la padezco
d} loignore
64. ; Padece de diabetes?
a) nunca
by actualmente la padezco
¢y foignaro
5. § Toma algun medicamento aclualments?
Si | [ S

Espacifiqua
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Nombre:

Edad:

Cuestionario para la deteccién y valoracién de la roncopatiay apnea del suefio
Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos

No. De exp

Sexo: Peso: Estatura: Cuello:

Para contestar por el paciente:
En el dia usted:

1.

6.

Ha presentado somnolencia (suefio) durante el dia

(0O=mucha, 5=somnolencia moderada, 10=Nada)

Ha tenido accidentes por quedarse dormido

(0=mas de uno, 5=alguno, 0=ninguno)

Ha presentado suefio al conducir un automovil

(0O=mucha, 5=somnolencia moderada, 10=Nada)

Ha presentado suefio por estar sentado o inactivo por 15 minutos
(0O=mucha, 5=somnolencia moderada, 10=Nad a)

Ha tenido suefio en la lectura por 15 minutos

(0=mucha, 5=somnolencia moderada, 10=Nada)

Presenta suefio al viajar como pasajero en un transporte por 15 minutos
(0=mucha, 5=somnolencia moderada, 10=Nada)

Al levantarse usted

7.

10.

11.

12.

13.

14.

Presenta suefio reparador

(O=nada reparador, 5 regularmente reparador, 10=reparador)

Tiene dificultades para despertar

(0O=Despertar muy dificil, lento y confuso, 5=algunas dificultades, 10= Ninguna
Tiene continuidad en el suefio

(O=muchas interrupciones, 5= algunas interrupciones, 10=continuo)
Calificaria su calidad del suefio

(0=muy mala calidad, 5=regular, 10=Muy buena)

La capacidad matutina para concentrarse

(0=muy mala calidad, 5=regular, 10=Muy buena)

Presenta boca seca al despertar

(0=Muy reseca, 5=regularmente seca, 10= Nada seca)

Ha despertado con sensacion de falta de aire

(0=Mas de uno, 5=Uno, 10=Ninguno)

El nimero de veces que despierta en la noche

(O=Frecuentes, 5=Algunas veces, 10= Ninguno

Para contestar por el familiar

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

El ronquido es intenso

(0O=muy intenso, 5=moderado, 10= nada intenso)

Tiene ronquido interrumpido

(0=muchas interrupciones, 5=Algunas interrupciones, 10=continuo)
El tiempo que ronca es

(0=Toda la noche, 5=parte de la noche, 10= No ronco)
Presenta dificultades para respirar durante el suefio
(O=respiracién muy dificil, 5=moderada, 10=ninguna)

Tiene suspensiones respiratorias

(O=Frecuentes, 5=Algunas, 10=Ninguna

Presenta movimientos corporales

(O=Frecuentes, 5=Algunas, 10=Ninguna

El tiempo que tarda en dormirse

(0O=Menos de 5 minutos, 5=6 a 15 minutos, 10=16 a 30 min)

Total (suma de puntos)
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