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3. MARCO TEORICO

A.- RESUMEN.

TITULO: “Sindrome de apnea obstructiva del suefio y su asociaciéon con
enfermedades cardiovasculares en pacientes atendidos en el HGZ UMF No. 1 del
IMSS en Pachuca Hidalgo”

ANTECEDENTES: La prevalencia de SAOS esde 2 a4 % en hombresy 1a2 %
en mujeres, en el que se tienen multiples comorbilidades asociadas como son la
obesidad, el sexo hombre, padecer hipertrofia amigdalar, ingesta de sustancias
relajantes, que condicionan obstruccion en la via aérea que conlleva el incremento

de las presiones sistémicas.

OBJETIVO GENERAL: Determinar la asociacion de sindrome de apnea
obstructiva del suefio con enfermedades cardiovasculares en pacientes atendidos
en el HGZ UMF No 1, del IMSS en Pachuca, Hidalgo, durante el periodo de enero
a diciembre 2016.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, y
transversal en el que se recabaron los expedientes clinicos de pacientes
consecutivos de la consulta externa de neumologia con diagndstico de sindrome
de apnea obstructiva del suefio, confirmado por estudio de polisomnografia y/o

poligrafia y que estén presenten enfermedades cardiovasculares.

RESULTADOS: se analizaron a 342 pacientes, el 4.4% tuvo menos de 40 afos de
edad, el 57.9%de 40 a 60 afos y en el 37.7% mas de 60 afios, el género
masculino representé el 61.4%, el 87.2% tuvo algun grado de obesidad, el 24%
tuvo hipertension pulmonar, el 94.7% tuvo hipertension arterial, el 11.7% infarto, el
17.5% angina de pecho, el 5.8% arritmias y el 4.4% evento vascular cerebral. La

correlacién no fue significativa, siendo baja.

CONCLUSIONES: Se concluye que frecuencia entre enfermedad cardiovascular y
Apnea Obstructiva del suefio es alta, siendo mas frecuente a mayor gravedad del
SAOS.



B.- MARCO TEORICO CONCEPTUAL

El suefio es un estado activo en el que ocurren procesos quimicos, hormonales y
metabdlicos necesarios para el buen funcionamiento del cuerpo. El ciclo de suefio-
vigilia es regulado por dos mecanismos basicos: los ciclos circadianos y los

procesos homeostaticos."

Los trastornos del suefio son una patologia muy frecuente tanto aislada, como
asociada a otros trastornos, constituyen un grupo muy numeroso y heterogéneo
de procesos; se pueden agrupar en cuatro categorias: disomnia, dificultad para
iniciar o mantener el sueno y dificultades por exceso de sueno; parasomnias,
trastornos que no causan primariamente insomnio o hipersomnia; alteraciones del
suefo relacionadas a enfermedades médicas o psiquiatricas; y trastornos del

suefio no catalogados como la hiperhidrosis nocturna.?

Dentro de las disomnias se incluyen aquellos trastornos que se caracterizan por
una alteracion de la respiracion durante el suefio como la apnea central y el

sindrome de apnea obstructiva del suefio.?

La American Academy of Sleep Medicine define apnea como la disminucién del
flujo aéreo 90% durante al menos 10 segundos, e hipopnea como la disminucion
del flujo aéreo 30% durante al menos 10 segundos con de saturacion arterial 3%.
La severidad se determina mediante el indice de apnea-hipopnea, que sefiala la

cantidad de apneas e hipopneas registradas en el lapso de una hora de suefio.*

La apnea obstructiva del suefio fue observada por primera vez en 1877 en un
paciente con dafo cerebral por Broadbent, pero es hasta 1979 cuando
Guillerminault y colaboradores lo reconocen como una entidad clinica, dandole el

nombre de Sindrome de Apnea del Suefio.’

El sindrome de apnea obstructiva del suefio, SAOS, se caracteriza por episodios
repetidos de obstruccién parcial o completa de la faringe durante el suefio, que

provocan hipoxia seguida de re-oxigenacion y despertares transitorios. Ocurre en



un 5 a 14% de los adultos y 2% de los nifos, aunque frecuentemente no es

diagnosticado.’

El SAOS es el cierre parcial o total de la via aérea superior que se acompana de
hipoxemia y una respuesta refleja intensa del sistema nervioso autonomo en su
division simpatica, con liberacion de catecolaminas que se traduce, desde el punto
de vista hemodinamico, en taquicardia e hipertension arterial. Puede ocurrir
durante la fase REM (Rapid Eye Movement) o No REM del sueio de una

persona.®

Su fisiopatologia se relaciona con la disminucion de los impulsos de las neuronas
cerebrales noradrenérgicas y serotoninérgicas hacia las neuronas motoras que
controlan los musculos faringeos durante el suefio REM, en particular el musculo
geniogloso, lo cual facilita el colapso de la via aérea superior en los pacientes
obesos. Se ha descubierto que los pacientes que sufren apnea obstructiva durante
la fase REM del sueino presentan mayor activacion del sistema simpatico, lo cual

aumenta el riesgo cardiovascular.®

Durante la apnea obstructiva del suefio el endotelio vascular responde a la
hipoxemia liberando sustancias promotoras de la inflamaciéon y factores de
coagulacion que aumentan la viscosidad de la sangre y la agregacion plaquetaria,
aunque el aumento de la adrenalina circulante también es capaz de generar estos

efectos.®

La apnea causa cambios fisioldgicos agudos incluyendo hipoventilacion alveolar y
vasoconstriccion de las arterias pulmonares; también promueve la enfermedad
vascular cronica secundaria a un incremento en la adhesividad de las plaquetas,

disfuncion endotelial y ateroesclerosis acelerada.’

Los principales factores de riesgo asociados a SAOS son la obesidad, el sexo
masculino, incremento de la edad, menopausia, alteraciones de la anatomia
craneofacial y del cuello (congénitas y/o adquiridas), el hipotiroidismo,
antecedentes familiares de ronquido y SAOS y el uso de sedantes, cigarrillos o

alcohol .
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El criterio diagnéstico es la aparicién, con su debido registro, de mas de 10
episodios de apnea o hipoapnea en una hora de suefio. Cada periodo de apnea o
hipoapnea tiene una duracién minima de 1 segundos, aunque la mayoria de los
episodios dura entre 10 a 30 segundos. Aparte de los criterios antes mencionados
los hallazgos clinicos predictivo de apnea del suefio son aumento de la
circunferencia del cuello mayor a 38 cm en mujer y 40 cm en hombre, hipertension
arterial, ronquidos informados por la pareja o algun familiar que presencia la
sensacion de asfixia y la respiracion irregular durante el suefio. El método mas
preciso para el diagnoéstico de SAOS es la polisomnografia, el cual es un método
costoso y limitado por la poca cantidad de ambientes y equipos preparados para

tal fin. 8

Otra forma de diagnosticar la apnea del suefio es la oximetria de pulso medida en
el dedo del paciente con registro continuo de esos datos y el criterio es la caida de
4% en la saturacion de oxigeno en valores menores al 90%. El paciente sufre
durante cada periodo de hipopnea o apnea un microdespertar o alerta para luego
continuar su sueio. Debe tomarse en cuenta que la ingesta de alcohol, el tabaco y

el uso de agentes hipnéticos agravan la apnea del suefio.?

Se han empleado diversas alternativas terapéuticas que, aunque logran atenuar
los sintomas y las alteraciones multisistémicas derivadas de SAOS, no brindan

soluciones definitivas para suprimir sus causas.®

Las medidas generales, no farmacoldgicas, son la reduccion del peso en los

pacientes obesos, evitar el consumo de alcohol, tabaco.®

La aplicacion de presion positiva continua en la via aérea (CPAP) durante el suefio
es el tratamiento de eleccién para el SAOS y su eficacia es superior a la de otras

terapias.®

Existen otros dispositivos como los de avance mandibular y los sujetadores de
lengua, que incrementan el espacio faringeo, sin embargo, su eficacia es menor y

solo estan indicados en la enfermedad leve.™
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Aunque se han probado varios medicamentos hormonales, estimulantes del centro
respiratorio supresores de suefio MOR, ninguno tiene una indicacion como
tratamiento del SAOS."

Aunque el tratamiento quirdrgico ha mostrado ser efectivo en disminuir o
normalizar la funcidén endotelial, reducir los niveles de marcadores inflamatorios,

mejorar el perfil lipidico, el indice apnea hipoapnea y la fragmentacion de suefio."?

La falta de suefio afecta también las vias metabdlicas; en pacientes sanos la
restriccion de suefio produce resistencia a la insulina y aumento del apetito, la
corta duracidon del suefio se asocia a niveles de plasmaticos de leptina y grelina
alterados y un aumento del indice de masa corporal. La restriccion del suefio
también induce un estado proinflamatorio con activacion de las vias de la

inflamacion y un aumento de la respuesta simpatica.

En pacientes jovenes que reportan corta duracion del suefio se ha encontrado un
riesgo significativo de presentar obesidad por lo que se han realizado estudios
para establecer los factores de esta relacion como el realizado en el norte de
China donde se estudié a 1955 adolescentes y se encontré una prevalencia de
SAOS de 3.7% y de ronquidos de 3.3% mientras que la prevalencia de
sobrepesos y obesidad fue de 12.6 y 4.9% respectivamente y se encontré una

relacion entre el sobrepeso y SAOS. ™
Sindrome de Apnea Obstructiva Crénica como factor de riesgo cardiovascular:

La disminucién del riesgo cardiovascular sigue siendo uno de los objetivos
principales de la salud publica. Contribuyen a él patologias como la diabetes
mellitus, obesidad e hipertension arterial, todas las cuales no han logrado ser

detenidas en su creciente prevalencia.'®

Existen diversos estudios que sugieren una relacién entre el SAOS y la presencia

de hipertensién arterial, falla cardiaca, arritmias e infarto.®

El SAOS  significativamente promueve el riesgo  cardiovascular,

independientemente de la edad, sexo, raza, tabaco, alcohol, obesidad, diabetes

mellitus, dislipidemia o hipertension. La funcidén endotelial usualmente precede las
12



manifestaciones clinicas de la enfermedad cardiovascular, particularmente la
hipertension. La disfuncion endotelial dispara la presentacion y progresion del
dafo ateroesclerético a la vasculatura. La hipoxia y la hipercapnia, presentes en el
SAOS, pueden servir como estimuladores potentes de sustancia vasoactivas e
iniciar la cascada de eventos que resulten en un defecto endotelial. La

sobreactivacion simpatica puede promover la disfuncién ventricular y la arritmia. "’

'8 se analizaron los datos clinicos de

En el estudio de Kendzerska y cols.,
pacientes adultos referidos para polisomnografia en un hospital de Toronto de
1994 a 2010. Se encontré que aquellos con diagndstico de SAOS tuvieron mayor
recurrencia de eventos cardiovasculares, se encontré6 como factores predictores la

oxigenacion menor a 90%, el numero de despertares y la media del ritmo cardiaco.
19

Sin embargo, la severidad del SAOS no se correlaciona con el grado de
inflamacion o aterosclerosis subclinica de acuerdo al estudio realizado por

Theodoropulos y cols. '°

El SAOS, ademas de incrementar el riesgo de enfermedades cardiovasculares,
reduce la calidad de vida, ya que favorece la aparicion de accidentes de trafico,

laborales y domésticos, con lo que aumenta el riesgo de muerte.?

De acuerdo al estudio de Endeshaw y cols., en el que se examinaron a 129
adultos mayores los trastornos respiratorios del suefio se asocian a morbilidad
cardiovascular ya que el 40% de los estudiados se encontraba en tratamiento con
al menos un medicamento para enfermedad cardiovascular y presentaba clinica
compatible con SAOS. ?'

En el estudio conducido por Shirani y cols., se estudio la relacidon entre apnea y
enfermedad cardiovascular; se incluyeron 385 pacientes con diagnéstico de
SAQOS, 71.9% fueron hombres, ademas se encontré que el 26.5% de los pacientes
presentaba un signo de enfermedad cardiovascular, siendo la hipertensiéon la

principal condicion en un 74.5% de los casos. %
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Las enfermedades cardiovasculares son responsables de la mayor parte de las
muertes en el mundo. De acuerdo con el Informe del Estado Global en Salud de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) del 2011, las enfermedades cronicas no
transmisibles fueron la causa de aproximadamente el 63 % (36 millones) del total
(57 millones) de muertes ocurridas en el mundo en el afo 2008. De las cuatro
principales enfermedades crénicas no transmisibles, se encuentran las
enfermedades cardiovasculares, el cancer, la diabetes y las enfermedades
respiratorias cronicas. Las cardiovasculares fueron las causantes del 29,82 % (17

millones) de las muertes.?®

En Estados Unidos, mas de 2.200 personas mueren de enfermedades
cardiovasculares cada afo y en los paises europeos se observa una tendencia
similar. Para los hombres europeos, las muertes por las enfermedades crénicas no
transmisibles son 13 veces mas altas que otras causas combinadas, y para los

hombres en la regién occidental del Pacifico, son ocho veces mayor .

A nivel mundial, las enfermedades cardiovasculares, comunmente conocida como
enfermedad del corazén o un derrame cerebral, son la causa numero uno de
muerte en todo el mundo. Uno de cada tres decesos en el mundo son resultado de
estas enfermedades; sin embargo, la mayoria de las enfermedades del corazén y
derrame cerebral prematuro son prevenibles. En 2010, las enfermedades
cardiovasculares costaron $863 mil millones de dodlares, esto se estima que

aumentara en un 22%, es decir $ 1,044 millones de dolares en 2030.%

Sanchez et al comentan que para el afo 2020, el indice de muertes ocasionadas
por enfermedades cardiovasculares, aumentara de un 15 a 20%, calculando que
para el 2030, ocurrira la muerte de 23.6 millones de personas, de manera que
seguira siendo la principal causa de muerte a nivel mundial. Este hecho se debe a
que la esperanza de vida al nacer se encuentra incrementandose, por lo cual,
existird un mayor numero de personas que comiencen a envejecer. De acuerdo a
la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades cardiovasculares
son responsables de 17 millones de muertes en el mundo, lo cual representa un
29.82%.%*
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En México las enfermedades no transmisibles, incluyendo enfermedades
cardiovasculares, son responsables del 77% del total de muertes de adultos; las
patologias cardiovasculares representan casi una cuarta parte (24%) de estos
decesos. Algunos de los factores de riesgo relacionados con las enfermedades
cardiovasculares en adultos en México, se presentan a continuacion: 17% de la
poblacion es fumadora; se consumen 7.2 litros de alcohol puro consumido por
persona; 22.8% de la poblacion padece hipertension; 1 de cada 3 adultos (32.1%)

en México son obesos. 24

En nuestro pais, el Sistema Nacional de Salud, afirma que la cardiopatia
isquémica y la diabetes mellitus, son dos de los mas grandes problemas de la
salud publica. La cardiopatia afecta sobre todo a los hombres de mediana y
avanzada edad y su mortalidad es 20% mas alta en los hombres que en las
mujeres. El mayor numero de muertes ocurre en personas de ambos géneros

mayores de 65 afios, encontrandose 70,000 defunciones por esta causa.?®

El 75% de los adultos mexicanos, se encuentra con menos de 55 afnos, un grupo
de edad que presenta factores de riesgo para presentar algun tipo de enfermedad
cardiovascular. Esto resulta devastador en el aspecto socioecondémico pues estos

pacientes se encuentran dentro de la poblacién econémicamente activa.?®
Hipertension arterial sistémica

Los principales mecanismos fisiopatoldgicos involucrados en los cambios
desencadenados por el SAOS incluyen la hipoxemia intermitente, re-oxigenacion,
despertares intermitentes y cambios en la presién intratoracica. La hipertension
esta fuertemente relacionada con la activacion del sistema nervioso simpatico,

estimulacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona y la funcién endotelial. %

El estudio realizado por Labib y cols., se realizé en 40 pacientes, de los cuales 20
presentaban hipertension arterial y el resto se consideré grupo control. De los
pacientes con hipertension se encontré que el 70% presento SAOS mientras que
solo 40% del grupo control presento alteraciones respiratorias en el suefio. Los

pacientes con sobrepeso tuvieron indices de hipoapnea significativamente
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mayores a aquellos con pacientes con peso normal, y el grupo de pacientes

hipertensos con diabetes presento menor eficiencia del suefio. 2’

Haentjens y colaboradores, en un metaanalisis que incluydé a 572 pacientes,
demostraron que la presion positiva continua en la via aérea (CPAP) disminuye la
presion arterial en pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio y este

efecto estuvo relacionado al IAH. 2
Cardiopatia isquémica

La coexistencia entres SAOS e hipertension arterial esta bien establecida y el
trastorno respiratorio es una de las causas mas comunes de la forma secundaria

del estado hipertensivo.?®

Si bien mas del 50 % de los casos con SAOS son hipertensos, hasta en el 40 %
de la poblacion con HTA se ha demostrado la anormalidad respiratoria y esta se

encuentra en ocho de cada 10 sujetos con HTA resistente.°

Los elementos fundamentales para la formacion y la progresién de placas
ateromatosos en la capa interna arterial son la disfuncion endotelial, el estrés

oxidativo y factores inflamatorios e inmunolégicos.*’

La menor dilatacién dependiente del flujo en la arteria braquial de pacientes con
SAOS sin factores de riesgo cardiovascular y la mayor respuesta vasoconstrictora
coronaria a la acetilcolina en sujetos con SAOS y sin enfermedad arterial coronaria

confirman la alteracion funcional del endotelio en este trastorno.>?

En pacientes sin enfermedad coronaria clinicamente manifiesta, la presencia y
gravedad del SAOS se asocia independientemente con la presencia y extension
de calcio arterial coronario; ademas, algunos estudios clinicos longitudinales
encontraron que la poblacion con SAOS es mas proclive a desarrollar EAC, sobre
todo en los casos no tratados con presion positiva continua en la via aérea CPAP,
y que la incidencia de la vasculopatia coronaria es ligeramente mayor en las
formas mas graves del trastorno respiratorio y en quienes son menores de 70

afios de edad.*?
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También se estudiaron de manera prospectiva a 54 pacientes con enfermedad
arterial coronaria documentada y sindrome de apnea obstructiva del suefio, las
variables analizadas durante el periodo de seguimiento fueron muerte
cardiovascular, sindromes coronarios agudos, hospitalizaciones por insuficiencia
cardiaca y necesidad de revascularizacion coronaria. Algunas de estas
complicaciones se presentaron en 24% de los pacientes que recibieron
tratamiento con CPAP versus 58% del grupo que rehuso el tratamiento, lo cual se

asocio a disminucion significativa del riesgo. *

Arritmias cardiacas

El Sleep Heart Health Study demostré que el SAOS es un factor de riesgo de
infarto con una incidencia aumentada en 6% en aquellos que lo padecen. Los
pacientes con SAOS frecuentemente tienen fibrilacion auricular, lo cual también

aumenta el riego de infarto.”*

Existen cambios agudos y cronicas del SAOS que contribuyen a las arritmias, los
agudos por la via autondmica, estrechamiento cardiaco y disfuncion diastélica; los
cronicos por remodelacion cardiaca, que incluye dilatacién ventricular derecha e
izquierda, hipertrofia y disfuncion diastdlica y sistdlica. La hipoxia intermitente, el
estrés oxidativo, los cambios en la conectina y la inflamacién, se encuentran

implicados en la fibrosis y el remodelamiento cardiaco.

SAOS se relaciona ademas a desbalance autonémico severo, el aumento del tono
simpatico por desaturacion nocturna y el estrés diurno con impulsos
parasimpaticos aumentados debido a los esfuerzos respiratorios repetidos son los

principales causantes del desbalance.®* %
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4. JUSTIFICACION

Las enfermedades cardiovasculares, como la enfermedad del corazén o la
enfermedad cerebrovascular, constituyen la primera causa de muerte a nivel
mundial. La presencia del sindrome de apnea obstructiva del suefo (SAQOS), se
asocia a morbilidad cardiovascular del 26.5 al 40%, siendo la hipertensién arterial
sistémica, cardiopatia isquémica, enfermedad cerebro vascular, trastornos del ritmo

cardiaco, insuficiencia cardiaca e hipertension pulmonar las mas frecuentes. "% %

Dado el impacto que el sindrome de apnea obstructiva del suefio podria tener en el
riesgo cardiovascular y debido a que en esta unidad no cuenta con estudios
previos, surge el interés de realizar el presente estudio, con la finalidad de
identificar al SAOS de forma precoz en sus estadios mas iniciales o subclinicos.
Esta deteccidn precoz ha de permitir incorporar mecanismos de control de su
evolucion a partir de la prevencion o bien, para instaurar un tratamiento eficaz.
Ademas, en nuestro medio la prevalencia del SAOS esta subestimada debido a que
la mayoria de los pacientes que acuden a las clinicas de suefo, representan la
forma mas evidente de la enfermedad por lo que es necesario realizar estudios
poblacionales en los que se pueda reflejar el impacto del SAOS en la poblacién

general.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cual es la asociacion del sindrome de apnea obstructiva del suefio con
enfermedades cardiovasculares en pacientes atendidos en el HGZ UMF No. 1 del
IMSS en Pachuca Hidalgo?
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6. OBJETIVOS

GENERAL

Determinar la asociacion de sindrome de apnea obstructiva del suefo con
enfermedades cardiovasculares en pacientes adultos atendidos en el HGZ UMF
No. 1 del IMSS en Pachuca Hidalgo.

ESPECIFICOS

Identificar el género mas afectado por enfermedades cardiovasculares y SAOS.

Conocer el grupo de edad que tiene mayor frecuencia de SAOS y enfermedades

cardiovasculares.

Conocer la frecuencia de las enfermedades cardiovasculares en los pacientes con
SAQOS.

Determinar la asociacion de la clasificaciéon de la gravedad del SAOS vy el riesgo

de enfermedades cardiovasculares.
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7. HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNA

Existe alta asociacién del sindrome de apnea obstructiva del suefo con
enfermedades cardiovasculares en pacientes adultos atendidos en el HGZ UMF
No. 1 del IMSS en Pachuca, Hidalgo.

HIPOTESIS NULA

Existe baja asociacion del sindrome de apnea obstructiva del suefo con
enfermedades cardiovasculares en pacientes adultos atendidos en el HGZ UMF
No. 1 del IMSS en Pachuca, Hidalgo.

21



8. MATERIAL Y METODO

8.1 UNIVERSO DE TRABAJO

Se seleccionaron pacientes con edad mayor de 18 afios con diagndstico
confirmado de SAOS que acudieron a la consulta externa del servicio de
neumologia del HGZ UMF No. 1 del IMSS en Pachuca, Hidalgo, durante el periodo

de enero a diciembre 2016.

8.2 TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.

8.3 CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION
+ Edad mayor de 18 afios.
+ Ambos sexos.
+ Diagnodstico confirmado de sindrome de apnea obstructiva del suefio por
poligrafia o polisomnografia.
+ Expedientes clinicos completos.
+ Pacientes diagnosticados de enfermedades cardiovasculares relatados en

el registro del historial clinico médico.
CRITERIOS DE EXCLUSION

+ Pacientes que no cuentan con diagndstico confirmado de sindrome de
apnea obstructiva del suefio confirmado por poligrafia o polisomnografia.

+ Pacientes no diagnosticados de enfermedades cardiovasculares.

CRITERIOS DE ELIMINACION

+ Expedientes clinicos incompletos.
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8.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.
VARIABLES INDEPENDIENTES

Hipertension arterial sistémica, cardiopatia isquémica, arritmia cardiaca,

enfermedad vascular cerebral, insuficiencia cardiaca e hipertension pulmonar.
VARIABLES DEPENDIENTES

Sindrome de apnea obstructiva del suefio y enfermedades cardiovasculares.

Variable Definiciéon Definiciéon Tipo de Escala de Dimensién
conceptual operacional variable medicion
Tiempo transcurrido = Afios de vida referidos
desde el nacimiento = por el paciente y en
que ha vivido una @ base a la fecha de
persona hasta el nacimiento del mismo, Numero de
momento actual posterior a realizar Cuantitativa Conti afios cumplidos
Edad cuestionamiento directo ontinua
de manera verbal.
Se registrara en la hoja
de recoleccioén de
datos.
Conjunto de
caracteristicas s .
€ revisaron las
estructurales L - o . .
Sexo bioquimicas hlstorlgs clinicas de los Cualitativa Nominal . Femen!no
loguimm y dientes e Masculino
fisiologicas expedier
electronicos.
observadas en un
individuo
Medida del peso en = Se realizé las medidas
Peso kilogramos. g? los pacien tes con Cuantitativa Continua kilogramos
ascula, referida en el
expediente.
Es la dimension Se medié con pacientes
Talla vertical del ser descalzo con Cuantitativa Continua Metros
humano estadimetro
Representa la Se calcul6 en base al Normal: 18.5-
relacion entre la peso en kg entre talla 24.9
masa corporal = en cm al cuadrado Sobrepeso:
(peso) y talla ( 25.1-29.9
estatura) Obesidad:
IMC Cuantitativa Porcentaje a) Grado I=
30.1A34.9
b) Grado II=
35.1a39.9
c) Grado llI=
mayor 40
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Sindrome de
apnea del
sueno

Hipertension
Arterial
Sistémica

Enfermedad
cardiovascula
r

Cardiopatia
isquémica

Arritmias

Enfermedad
vascular
cerebral

El sindrome de
apnea del suefo,
es un trastorno
comun en el que la
persona que lo
sufre hace una o
mas pausas en la
respiracion o tiene
respiraciones
superficiales
durante el sueno.
La hipertension
esta  fuertemente
relacionada con la
activacioén del
sistema nervioso
simpatico,
estimulacion del
sistema renina-
angiotensina-
aldosterona y la
funcién endotelial.
Las enfermedades
cardiovasculares
son un conjunto de
trastornos del
corazébn y de los
vasos sanguineos
Es un conjunto de
alteraciones
cardiacas que
ocurren  por un
desequilibrio entre
el flujo sanguineo
de las arterias
coronarias o flujo
coronario 'y el
requerimiento  de
oxigeno del
musculo cardiaco o
miocardio.

Se define como una
variacion de la
frecuencia o el
ritmo cardiaco que
no se justifica por
razones fisioldgicas
Alteracién en las
neuronas, que
provoca
disminucion de flujo
sanguineo en el
cerebro,
acompanada de
alteraciones

cerebrales de
manera
momentanea o
permanente.

Se hizo la recoleccion
del diagnéstico  en
notas previas por el
servicio de neumologia.

Cualitativa Nor'n!na'l
Politémica
Se obtuvo del
expediente clinico.
Cualitativa N.oml'nal_
dicotomica
Se obtuvo del
expediente clinico.
Cualitativa Nominal
dicotdmica
La informacién  se
obtuvo del expediente
clinico.
Cualitativa N.oml'nal.
dicotéomica
Los datos se
recolectaron del
expediente médico del Cualitativa Nominal
paciente dicotémica
Se hizo la recoleccion a
partir del expediente
clinico.
Cualitativa N_oml,nal_
dicotdmica
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No SAOS: <5
SAOS leve: 5-
15

SAOS
moderado: 15-
30

SAOS severo:
>30

e Si

e No

e Si

e No.

e Si

e No

e Si

e No
e Si
e No



Insuficiencia Desequilibrio entre La informacién se

cardiaca la capacidad del obtuvo del expediente
corazon para médico o Nominal .
Cualitativa P
bombear sangre y dicotémica .
las necesidades del
organismo.
Hipertensiéon Es una enfermedad La informacion  se
pulmonar pulmonar poco obtuvo del expediente
comun, en la cual médico y confirmado
las arterias que por ecocardiograma.
llevan sangre del
corazon a los I Nominal .
Cualitativa T
pulmones se dicotomica .

vuelven mas
estrechas de lo
normal, dificultando
el flujo sanguineo a
través de los vasos

8.5 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO
Este estudio se realizé en la consulta externa del servicio de neumologia del HGZ
UMF No. 1 del IMSS en Pachuca Hidalgo, de pacientes atendidos durante el
periodo de enero a diciembre 2016, la recoleccién de datos se inicié tres meses
posteriores a la autorizacion por parte del CLIEIS, la informacion de las variables
sociodemograficas y comorbilidades del paciente se obtuvo del expediente clinico
de todos aquellos pacientes con diagndstico de SAOS confirmado por poligrafia
y/o polisomnografia, estos datos se vaciaron en la hoja de recoleccidén de datos,

posteriormente al programa de Excel y finalmente al programa SPSS 23.

8.6 ANALISIS ESTADISTICO.

Los resultados se expresaron en tablas y graficas, las variables continuas se
presentaron en frecuencias, medidas de tendencia central (promedios o medianas)
y dispersién (desviacion estandar y rango), las variables categodricas en
proporciones. Se utilizd el coeficiente de correlacion lineal de Pearson y el modelo
de regresion multiple para evaluar la correlacion entre variables numéricas. Para
evaluar la asociacion entre variables categéricas se utilizé la prueba de Chi-
Cuadrada (x?). En todos los analisis se considero significativo un valor de p< 0,05.

8.7 TAMANO DE LA MUESTRA DEL ESTUDIO
Para el calculo del tamafio de la muestra se tom6 en cuenta una poblacion

derecho habiente mayor de 18 afnos que acudié a la consulta externa del servicio
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de neumologia durante el afio 2016 de 3326 pacientes, con un nivel de confianza
del 95%, y una precision del 5%. Obteniendo una muestra total de 340.76

pacientes.

Se realizara calculo por medio de la formula de proporciones para poblacién finita:
N*Z2p*qg

T AT 1)+ 22 *prg

Doénde:

* N = Total de la poblacion (3326)

* Za= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)

* p = proporcion esperada (en este caso 26% = 0.26)
*q=1-p(en este caso 1-0.05 = 0.95)

* d = precision (en su investigacion use un 5%).

* n= 340.76 Pacientes
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9. ASPECTOS ETICOS.

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
INVESTIGACION PARA LA SALUD.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los

resultados lo requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de
que el sujeto de investigacién sufra algun dafio como consecuencia inmediata o
tardia del estudio. Para efectos de este reglamento, la investigacién a realizar se

clasifica en la siguiente categoria:
INVESTIGACION SIN RIESGO:

Se trata de una investigacion en la que se emplearan técnicas de entrevista y
métodos de investigacion documental y en la que no se tendra ninguna
intervencidn o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas
y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran: cuestionarios, entrevistas, revisiéon de expedientes clinicos y otros, en
los que no se le identificara ante ningun tipo de comunidad, ni tampoco se trataran
aspectos sensitivos de su conducta. Por lo tanto, la investigacion se clasifica “sin

riesgo” para los pacientes.

DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL

Recomendaciones para guiar a los médicos en la investigacion biomédica en
personas: la investigacion biomédica que implica a personas debe concordar con
los principios cientificos aceptados universalmente y debe basarse en una
experimentacion animal y de laboratorio suficiente y en un conocimiento minucioso
de la literatura cientifica. El disefio y la realizacién de cualquier procedimiento
experimental que implique a personas debe formularse claramente en un protocolo

experimental que debe presentarse a la consideracion, comentario y guia de un
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comité nombrado especialmente, independientemente del investigador y del
promotor. La investigacion biomédica que implica a seres humanos debe ser
realizada unicamente por personas cientificamente cualificadas y bajo la
supervision de un facultativo clinicamente competente. Todo proyecto de
investigacion biomédica que implique a personas debe basarse en una evaluacion
minuciosa de los riesgos y beneficios previsibles tanto para las personas como

para terceros.
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10.RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

10.1 RECURSOS HUMANOS:

+ Asesor clinico y metodolégico: Dra. Beatriz Mejia Olivares.

*—

Médico residente de medicina familiar: Dr. Jaime David Canedo Cruz.

10.2 RECURSOS MATERIALES:
Papeleria.
Equipo de computo
Impresora
Cartuchos de tinta

Libros, revistas médicas de investigacion e internet.

-+ FFEEF

Expedientes clinicos.

10.3 RECURSOS FINANCIEROS:

Los gastos generados por material de papeleria, recoleccién de informacion,

reproduccion, se llevaron a cabo por el médico responsable.

10.4 FACTIBILIDAD
Este estudio fue factible de realizarse, debido a que se conté con los recursos

humanos, materiales, fisicos, financieros y acceso a la informacién suficiente.
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11.RESULTADOS

Se realizd el analisis de 342 pacientes, que cumplieron estrictamente con los
criterios de seleccion, en los que se evaluaron las variables demograficas, como
son la edad, el género, el IMC, su lugar de residencia, habitos tabaquicos,
alcoholismo, ocupacion, escolaridad y estado civil. Con respecto a la edad los
pacientes estudiados, tuvieron en el 4.4%(15) menos de 40 afos, en el
57.9%(198) de 40 a 60 anos y en el 37.7%(129) mas de 60 anos. (Grafico 1)

GRUPOS DE EDAD DE LOS SUJETOS DE ESTUDIO
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Grafico 1. Grupos de edad de los sujetos de estudio.

Con respecto al género de los sujetos de estudio, el 38.6%(132) fueron del género
femenino y en el 61.4%(210) del género masculino con sindrome de apnea

obstructiva del suefio. (Grafico 2)

Género de los sujetos de estudio

m Masculino

= Femenino

Grafico 2. Género de los sujetos de estudio.
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Se realiz6 el analisis de la residencia de los sujetos de estudio, identificando que
el 64.6% (221) eran del municipio de Pachuca, el 3.2% (11) del municipio de
Actopan, el 3.2% (11) del municipio de Real del Monte, el .03% (1) del municipio
de Tulantepec, el 6.1% (21) al municipio de Cd. Sahagun, el 0.3% (1) de
Tepatepec municipio de Francisco | Madero, el 1.8% (6) del municipio Mineral de
la Reforma, el 6.4% (22) del municipio de Tula, el 6.1% (21) del municipio de
Tepeji del Rio, el 1.2% (4) del municipio de Apan, el 0.6% (2) del municipio de
Zimapan, el 0.3% (1) del municipio de Zacualtipan, el 0.3% (1) del municipio de
Mineral del Chico, el 0.9% (3) del municipio de Epazoyucan, el 3.2% (11) del
municipio de Tulancingo, el 0.3% (1) del municipio de Omitlan, el 0.9% (3) del
municipio de San Agustin Tlaxiaca y el 0.3% (1) del municipio de San Juan

Tizahuapan.(Grafico 3)
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Grafico 3. Residencia de los sujetos de estudio.
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Se evalud la ocupacién de los 342 pacientes estudiados, identificando en el 28.1
% (96) que se dedican a las labores del hogar, el 10.8% (37) eran empleados en
una oficina, el 0.6% (2) empleadas domésticas, el 19.9% (68) obreros, el 10.8%
(37) profesionistas, el 8.5% (29) eran comerciantes y el 21.3% (73) tienen otra

ocupacion. (Grafico 4)
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Grafico 4. Ocupacion de los sujetos de estudio.
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Con respecto a la escolaridad el 0.6% (2) no tenian ningun tipo de estudio, el 4.4%
(15) tuvo primaria incompleta, el 24.3% (83) primaria completa, el 11.1% (38)
secundaria incompleta, el 24.3% (83) secundaria completa, el 2.9% (10) |
bachillerato incompleto, el 9.4% (32) bachillerato completo, el 8.2% (28) carrera

técnica, el 14% (48) licenciatura y en el 0.9% (3) hasta posgrado. (Grafico 5)
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Grafico 5. Escolaridad de los sujetos del estudio.

Se evalué el estado civil de todos los pacientes, en el 1.5% (5) estaban solteros, el
91.5% (313) casados, el 3.8% (13) viudos, el 0.6% (2) divorciados, el 1.8% (6) en

union libre y en el 0.9% (3) se encontraban separados. (Gréfico 6)
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Grafico 6. Estado civil de los sujetos del estudio.
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En torno al analisis del IMC, se tuvo en el 2.1% (7) peso normal, el 10.8% (37) con
sobrepeso, el 31.9% (109) con obesidad grado |, el 28.4% (97) con obesidad
grado Il y en el 26.9% (92) padecian obesidad grado lll. (Grafico 7)
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Grafico 7. Grado de IMC de los pacientes del estudio.

Se realiz6 el analisis segun el sexo de los pacientes con presencia de SAOS y
cuantos de ellos presentaron alteraciones hemodinamicas como la ICC, los
hombres lo presentaron en el 46.2%(97) y las mujeres en el 55.3%(73), en total el

49.7% (170) de todos los pacientes presentaron. (Tabla 1)

No Si
Sexo Masculino N 113 97 210
% 53.8% 46.2% 100.0%
Femenino N 59 73 132
% 44.7% 55.3% 100.0%
Total N 172 170 342
% 50.3% 49.7% 100.0%

Tabla 1. Tabla de contingencia del sexo y la presencia de ICC:
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En el analisis de la presencia de hipertension arterial pulmonar, se identificd que el
24%(82) llegaron a padecer esta suma de enfermedades, las cuales pueden
generar mayor comorbilidad en los pacientes, pero el 76%(260) no se identifico

esta patologia. (Grafico 8)
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Grafico 8. Presencia de hipertension arterial pulmonar.

Ademas, se realizd la evaluacion del sexo de los sujetos de estudio con la
presencia de hipertension arterial pulmonar, obteniendo que el 21.9%(46) del sexo

masculino padecieron la enfermedad y de las mujeres fue el 27.3%(36). (Tabla 2)

HAP

Total
No Si
N 164 46 210
Masculino
% 78.1% 21.9% 100.0%
Sexo
N 96 36 132
Femenino
% 72.7% 27.3% 100.0%
N 260 82 342
Total
% 76.0% 24.0% 100.0%

Tabla 2. Tabla de contingencia del sexo y la presencia de hipertension arterial
pulmonar.
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Se analizaron a todos los pacientes y su grado de severidad de la hipertensién
arterial pulmonar, teniendo mayor afectacion al sexo masculino, con grado leve en
el 11%(37), moderada en el 5.2%(11) y severa en el 1%(2) mientras en el sexo
femenino el 14.4%(19) tuvo HAP leve, en el 6.8%(9) moderada y severa en el
3%(4). (Tabla 3)

Grados de hipertensién arterial pulmonar

No tiene
Leve Moderada Severa
HAP

N 160 37 11 2 210
Masculino

% 82.9% 11.0% 5.2% 1.0% 100.0%

Sexo

N 100 19 9 4 132
Femenino

% 75.8% 14.4% 6.8% 3.0% 100.0%

N 260 56 20 6 342

Total
% 76.1 16.3% 5.8% 1.8% 100.0%

Tabla 3. Grados de severidad de la hipertension pulmonar segun el sexo.

La presencia de hipertension arterial sistémica se presentd en el 94.7%(324)
pacientes diagnosticados con SAOS, mientras el 5.3%(18) no padecio esta

enfermedad crénicodegenerativa. (Grafico 9)
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Grafico 9. Hipertension arterial sistémica de los sujetos del estudio.
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Se identificaron a los pacientes con hipertension arterial sistémica, segun el sexo,
con mayor afectacion al sexo masculino con el 94.3%(198) y el femenino con el
95.5%(126) (Tabla 4).

No Si
Sexo Masculino N 12 198 210
% 5.7% 94.3% 100.0%
Femenino N 6 126 132
% 4.5% 95.5% 100.0%
Total N 18 324 342
% 5.3% 94.7% 100.0%

Tabla 4. Hipertensién arterial sistémica segun el sexo.

En todos los pacientes del estudio, se analiz6 la presencia de infarto agudo al
miocardio, en el que el 11.7%(40) lo presentaron, mientras el 88.3%(302) no lo
tuvo. (Grafico 10)
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Grafico 10. Infarto agudo al miocardio en los sujetos del estudio.
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Se identificaron a los pacientes con infarto agudo al miocardio, segun el sexo, con
mayor afectacién al sexo masculino con el 11%(23) y el femenino con el
12.9%(17) (Tabla 5)

No Si

N 187 23 210
Masculino

% 89.0% 11.0% 100.0%

Sexo

N 115 17 132
Femenino

% 87.1% 12.9% 100.0%

N N 40 342

Total
% % 11.7% 100.0%

Tabla 5. Infarto agudo al miocardio

Se entrevistd a los pacientes sobre la presencia de angina de pecho en los sujetos
del estudio, el 17.5%(60) resulto positivo y en el 82.5%(282) negativo. (Grafico 11)
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Grafico 11. Angina de pecho en los sujetos del estudio.
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Con respecto a la presencia de angina de pecho, se identifico que el sexo
masculino tuvo en el 16.2%(34) fue el mas frecuente con esta sintomatologia, pero
en el 19.7%(26) el femenino. (Tabla 6)

Angina de pecho Total
no Si

N 176 34 210
Masculino

% 83.8% 16.2% 100.0%

Sexo

N 106 26 132
Femenino

% 80.3% 19.7% 100.0%

N 282 60 342

Total
% 82.5% 17.5% 100.0%

Tabla 6. Angina de pecho segun el sexo.

Se analizé la presencia de arritmias en los sujetos de estudio, las cuales se

presentaron en el 5.8 % (20) y en el 94.2%(322) no las tuvieron. (Grafico 12)
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Grafico 12. Arritmias en los sujetos del estudio.
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En todos los pacientes se les identifico la presencia de arritmias, segun el sexo,

teniendo la misma cantidad de personas afectadas. (Tabla 7)

Arritmia Total ‘

no

Sexo = Masculino N 200 10 210
% 95.2% 4.8% 100.0%

Femenino N 122 10 132

% 92.4% 7.6% 100.0%

Total N 322 20 342
% 94.2% 5.8% 100.0%

Tabla 7. Presencia de arritmias segun el sexo.

Los pacientes que fueron analizados fue del 4.4%(15) en el que se tuvo evento

vascular cerebral, mientras el 95.6%(327) no tuvieron esta patologia. (Grafico 13)
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Grafico 13. Evento vascular cerebral en los sujetos del estudio.
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Se realizo el analisis de las variables del sexo en pacientes con el evento vascular
cerebral, analizando que el sexo masculino fue el mas afectado, con el 4.8%(10) y
en el 3.8%(5) del sexo femenino. (Tabla 8)

No Si

N 200 10 210
Masculino

% 95.2% 4.8% 100.0%

Sexo

N 127 5 132
Femenino

% 96.2% 3.8% 100.0%

N 327 15 342

Total
% 95.6% 4.4% 100.0%

Tabla 8. Evento vascular cerebral segun el sexo.

Se realiz6 el analisis correlacional de las variables de estudio, aplicando la prueba
estadistica Correlaciéon de Pearson, en el que se encontrd relacién o asociacion
baja, entre sexo y enfermedad cardiovascular, enfermedad cardiovascular y SAOS

y sexo con SAQOS, pero sin significancia estadistica. (Tabla 9)

Correlaciéon de Pearson

Variables de estudio EC SAOS SEXO
EC Correlacion de Pearson 1 .010 .075
Valor de p .856 .169
342 342 342
SAOS Correlacion de Pearson .010 1 -.083
Valor de p .856 125
N 342 342 342
Sexo Correlacion de Pearson .075 -.083 1
Valor de p .169 125
342 342 342

Tabla 9. Analisis correlacional de las variables de estudio.
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En nuestro estudio se logré documentar que la frecuencia entre apnea obstructiva
del sueno y enfermedades cardiovasculares fue de 97.1%, siendo esta frecuencia
mas alta a mayor gravedad del SAOS, 267 pacientes (68.1%). (Grafico 14).
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Grafico 14. Frecuencia de la Gravedad del SAOS y enfermedades cardiovasculares.
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12.DISCUSION

El SAOS se caracteriza por el colapso de la faringe, en el que se tiene contraccion
de los musculos dilatadores y la presion negativa intraluminal, que genera una
contraccion diafragmatica y por la presién positiva extraluminal se afecta la via

aérea y los tejidos blandos. *°

En investigacion de Carrillo Alduenda JlI y cols., reportaron que la frecuencia de
SAOS esta relacionada con la edad, debido a que los adultos entre 40 a 60 afios
son los mas afectados, con una prevalencia del 16% en poblacion latina, resultado
similar a lo obtenido en esta investigacion al tener en el 57.9% entre 40 a 60 afos

y mas de 60 afios en el 37.7%.%

La Academia Americana de Medicina del Suefio refiere que el diagnostico de
SAOS, afecta principalmente al género masculino, debido a las multiples
comorbilidades que padecen, como son la obesidad, sindrome metabdlico,
hipertension arterial, enfermedad cardiovascular y alteraciones miocardicas,
resultado que es similar a lo publicado en esta investigacion en el que se tuvo en

el 61.4% y en las mujeres fue del 38.6%.%

En el estudio realizado se identificé que los pacientes con SAOS presentaron
alteraciones hemodinamicas y cardiovasculares como la insuficiencia cardiaca, la
cual fue positiva en el 49.7% principalmente en el género masculino a
comparacion del género femenino, resultados que son similares al obtenido en la
investigacién como Morales-Blanhir JE y cols., en el que se tuvo la presencia de
insuficiencia cardiaca en el 50% a los cinco afos después del diagnéstico de
SAQS, de hipertension arterial sistémica del 30 al 83%, y de cardiopatia isquémica
del 30 al 58%, debido a que se tiene alta mortalidad, debido a que este fendmeno
ocasiona presion negativa intratoracica contra la faringe ocluida, lo que aumenta la

presidn transmural del ventriculo derecho y la poscarga, generando hipoxemia.*’

Una de las enfermedades que se desencadenan por alteracion cardiopulmonar en

los pacientes con SAOS es la hipertensién pulmonar, la cual se llega a
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presentarse desde el 17 al 53%, ademas la hipoventilacion se acentua durante las

noches.®’

Los pacientes con SAOS han demostrado tener alteraciones hemodinamicas
severas, como es el evento vascular cerebral que afecta a los adultos mayores,
dejando multiples incapacidades, como se reporta en esta investigacion, al tener

en el 4.4% en los pacientes de este estudio.”’

Ademas, en el estudio realizado por ENSANUT reportaron que la presencia de
SAOS fue de 27.8% en poblacibn mexicana, principalmente en aquellos que
presentaron con obesidad en el 24%, en el 17.6% con sobrepeso y en el 8.3%

tuvieron peso normal.*®

El SAOS se presenta mas comunmente en los adultos hombres, casados, con
escolaridad primaria y secundaria completa, pero no se encontré bibliografia que
demuestre que estas variables estan asociadas para presentar esta patologia, la

cual conlleva multiples comorbilidades.>®

Otra de las complicaciones del SAOS es la presencia de arritmias, las cuales
llegan a presentarse hasta en el 49%, de los casos, como es la fibrilacion
auricular, seguida de las extrasistoles y arritmia ventricular compleja, mientras el
riesgo de enfermedad coronaria fue del 30%, resultados que son altos
comparados con los obtenidos en este estudio que presentaron arritmias en el

5.8% vy la presencia de infarto agudo al miocardio en el 11.7%.%°

Las enfermedades cardiovasculares son las principales alteraciones en los
pacientes adultos con SAOS, como lo refiere la investigacion de Silva Andrechuk
CRy cols., en el que analizaron a 113 pacientes evaluados con el cuestionario de
Berlin, reportando que los factores de riesgo para desencadenar esta enfermedad
es la obesidad, la hipertensién arterial, la edad avanzada, resultados que son

similares a los obtenidos en esta investigacion. *'
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13.CONCLUSIONES

Se concluye que la frecuencia entre enfermedad cardiovascular y Apnea

Obstructiva del suefio es alta, siendo mas frecuente a mayor gravedad del SAOS.

Se encontrd relacion o asociacion baja entre el sexo y el padecer enfermedad
cardiovascular en pacientes con diagnéstico de SAQOS, asi como entre la

enfermedad cardiovascular y los grados de gravedad del SAOS.

El género masculino resulté ser el mas afectado, con complicaciones como la
hipertension pulmonar, el infarto agudo al miocardio y la presencia de angina de

pecho.

Se acepta la hipotesis nula al tener baja asociacion del sindrome de apnea
obstructiva del suefio con enfermedades cardiovasculares en pacientes adultos
atendidos en el HGZ UMF No. 1 del IMSS en Pachuca, Hidalgo.
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15. ANEXOS.
12.1 Consentimiento Informado: No se requiere por el disefo del estudio.

12.2 Anexo 2. Instrumento de recopilacion de datos

SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO Y SU ASOCIACION CON
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL
HGZ MF NO 1 DEL IMSS EN PACHUCA HIDALGO”

Hoja de recoleccion de datos

Nombre: No. Afiliacion:
. . ‘s Resultado
Variable Dimensién
Edad Numero de afios cumplidos
Sexo . Femenllno
e Masculino
Peso kilogramos
Talla Metros

Normal: 18.5-24.9
Sobrepeso: 25.1- 29.9
Obesidad:

d) Grado I=30.1 A 34.9
e) Grado I1=35.1 2 39.9
f) Grado lll= mayor 40
No SAOS: <5

SAOS leve: 5-15

SAOS moderado: 15-30
SAOS severo: >30

IMC

Sindrome de apnea del suefio

Hipertension arterial e Si
. No
Enfermedad cardiovascular e Si
. No
Cardiopatia isquémica e Si
. No
Arritmias e Si
. No
Enfermedad vascular cerebral e« Si
. No
Insuficiencia cardiaca e Si
. NO
Hipertension pulmonar e Si
. No
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