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3. RESUMEN

CUESTIONARIO STOP-BANG COMO PREDICTOR DEL SINDROME DE
APNEAS HIPOPNEAS OBSTRUCTIVAS DEL SUENO EN EL PERSONAL
DE LA UMF15

* Ruiz Moctezuma Edgar, ** Rocha Rodriguez Maria Yolanda,
* Residente de tercer afio de la especialidad de Medicina Familiar,
** Médico Especialista en Medicina Familiar.

Antecedentes: El sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio es el
trastorno asociado al suefio mas frecuente. El SAHOS esta asociado con el
deterioro de la calidad de vida, la presencia de hipertension arterial, el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares y esta
relacionada con mayor riesgo de accidentes de transito. Una de las causas
del retraso en el diagndstico es la falta de alguna herramienta sencilla y de
facil utilizacion para médicos de atencion primaria. El cuestionario STOP-
BANG es una herramienta de deteccion validada para SAHOS.

Objetivo: Determinar el riesgo de desarrollar Sindrome de Apnea — Hipo
apnea obstructiva del suefio mediante el cuestionario STOP-BANG como
prueba de cribado en el personal operativo de la UMF 15.

Material y Métodos. Se realizara un estudio transversal, con un muestreo
probabilistico en una poblacion finita, efectuado en trabajadores de la UMF
15 del Instituto Mexicano del Seguro Social, donde se evaluara el riesgo de
presentar el sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio, mediante el
cuestionario STOP- BANG.

Recursos Financieros: Por investigador principal.

Recursos Materiales: Hojas blancas, boligrafos, lapices, computadora,
software de estadistica, paqueteria basica de Microsoft, impresora, cinta métrica,
bascula y estadimetro.

Experiencia del grupo: Actualmente no se cuenta con estudios sobre el tema
en el personal adscrito UMF 15, solo se cuenta con uno que se enfoca solo
al personal médico, por lo que el presente estudio va dirigido a todo el
personal que labora en la unidad. Desarrollandose en un maximo de 2 afios
gue comprenden de Marzo de 2017 a Febrero de 2019.

Palabras clave: Sindrome de apnea — hipopnea obstructiva del suefio, STOP-
BANG.



4. MARCO TEORICO.
4.1 SINDROME DE APNEA HIPOAPNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO
4.1.1 Antecedentes histéricos.

Afos 50

Uno de los relatos literarios mas antiguos que describe un sujeto obeso propenso
a la somnolencia diurna excesiva (SDE) se presenta en The Posthumous Papers
of the Pickwick club (Papeles postumos del club Pickwick), la primera novela de
Charles Dickens publicada en 1835 (1). Dickens hace un relato muy vivo de un
personaje bien estudiado llamado Joe, “un nifio maravilloso, gordo [...] esta de
pie sobre la alfombra, con los ojos cerrados, como si estuviera dormido”
posteriormente Byron Bramwell y Sir William Osler, utilizan el término “Pickwick”
para describir a los pacientes obesos y con suefio. En 1956, Burwell publicaron
un articulo que habla sobre un paciente obeso con suefio, donde se destaca la
importancia de la hipoventilacion alveolar. De manera progresiva, ha surgido la
idea de que se puede producir hipoventilacién durante el suefio y a veces solo
durante el suefio REM. Al mismo tiempo se traté de comprender y de estudiar la
somnolencia excesiva diurna (SED).

Anos 60

El primero en registrar un paciente “pickwickian” obeso y con suefio fue Werner
Gerardy, un internista del Hospital Universitario de Heidelberg. Se realiz6 una
investigacion poligrafica para establecer el problema cerebral asociado con los
dolores de cabeza. En los hallazgos, después de 10 minutos de grabacion el
paciente presento respiracion periddica, con breve suspension de la respiracion,
con la lengua retraida hacia atras en el inicio de la suspension respiratoria, por lo
que no habia circulacion de aire a pesar del aumento de los movimientos del
térax. La hipétesis de trabajo de Gerardy fue que la somnolencia durante el dia
estaba relacionada con la retencion de CO2. Drachman & Gumnit identificaron en
sus pacientes paro repetitivo de la respiracién a pesar de la persistencia de los
movimientos toraco-abdominales, Por otra parte, también documentaron
desaturacién de oxigeno al 50% durante la suspension de la respiracion. En 1969
Kuhl habia demostrado que la somnolencia de los pacientes “pickwickian” estaba
relacionada con la interrupcién del suefio inducida por la respiracion anormal y
asociada con la obstruccién de la via aérea superior.

Anos 70

Resaltan las investigaciones de Duran en Marsella y al reconocimiento de que la
respiracion mas estable se da durante el suefio de ondas lentas. Se observé que
hubo periodos de respiracién irregular durante el suefio REM con la presencia de
pausas breves y centrales. Si los patrones iniciales de respiracion durante el

sueflo en pacientes normales y pacientes “pickwickian” fueron descritos en
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Marsella por el equipo Gastaut. La conclusion, a partir de diez pacientes, fue que
hubo un aumento en la presion arterial y en la presion de la arteria pulmonar
durante el suefio, en asociacidon con eventos apneicos. Ademas, en 1973,
Guilleminault informaron sobre los casos pediatricos de SAHOS vy, basados en
sus estudios de sujetos de peso normal, describieron un “sindrome de la apnea
obstructiva del sueno”. Durante los tres afios siguientes, se llevaron a cabo
investigaciones sobre las complicaciones cardiovasculares asociadas al SAHOS
y se describid la tipica bradi-taquicardia asociada y la variacion ciclica de la
frecuencia cardiaca.

Afos 80 en adelante

El evento més importante a partir de entonces se produjo en 1981, cuando
Sullivan reportaron los resultados beneficiosos obtenidos con el tratamiento de
presion positiva continua de las vias respiratorias (CPAP) para tratar la apnea
obstructiva del suefio en casa. Sullivan, usando la vieja aspiradora de su madre,
desarroll6 el equipo que elimind la necesidad de realizar la traqueostomia; este
fue un descubrimiento que, en ultima instancia, beneficié a millones de pacientes.
En los dltimos afios, el trabajo de varios equipos y, en particular el de Frieberg,
indicaron que la respiracion desordenada del suefio inducia la destruccion de
mecano receptores y quizas otros, asi como dafos a las fibras motoras pequefas
en la via respiratoria superior.*

4.1.2 Definiciones. El sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio
(SAHOS) es un trastorno en el cual una persona deja de respirar parcial o
totalmente de forma repetida durante el suefio.

Se caracteriza por episodios recurrentes donde existe colapso parcial o total de
la via aérea superior, disminuyendo el flujo de aire ose presente un cese total,
todo esto a pesar de los esfuerzos inspiratorios. El SAHOS se produce por un
desbalance entre el calibre de la via aérea y el tono motor de la lengua o de los
musculos dilatadores de las vias respiratorias.

Debido a la falta de ventilacion alveolar adecuada, resultado del estrechamiento
de la via aérea superior, existe una disminucion importante de la saturacion de
oxigeno y un aumento de la presion parcial de CO2. Estos eventos terminan en
sSu mayoria en despertares y, en relacion con la interrupcion del suefio, su
consecuencia clinica es la somnolencia diurna excesiva (SDE).?

La Academia Americana de Medicina del Suefio (AAMS) define al SAHOS como
una enfermedad que se caracteriza por episodios repetitivos de obstruccion total
(apnea) o parcial (hipopnea) de la via aérea superior durante el dormir. En estos
eventos regularmente producen una disminucion de la saturacion de oxigeno a
nivel sanguineo y normalmente terminan en un breve despertar (alertamiento o
microdespertar).



Una apnea obstructiva o hipopnea se puede definir como un evento que tiene
una duracién >10 segundos y se caracteriza por ausencia o disminucién del valor
inicial en la amplitud de una medida vélida de la respiracion durante el suefio (>
90% para apnea y >30% para hipopnea), desaturacién de oxigeno de 4% o
alertamiento. Esta deteccidn se realiza por medio de un Polisomnografo estandar
con mediciones multicanal, que permite determinar el tiempo y las etapas del
suenio, el flujo de aire, el esfuerzo respiratorio, la oximetria, el ritmo cardiaco y los
movimientos de las extremidades.

El indice de apnea-hipopnea (IAH) corresponde al niumero promedio de eventos
respiratorios por hora. Por lo general, el SAHOS se define como un IAH >5 con
sintomas asociados o un IAH >15 independiente de los sintomas.

Otra definicibn de apnea es la disminucion en el flujo respiratorio 90% con
respecto al flujo base (el flujo anterior al evento) y tiene una duracién de cuando
menos 10 segundos; se considera obstructiva si durante el evento persiste el
esfuerzo respiratorio o como central en caso de que el esfuerzo esté ausente; la
apnea es mixta cuando hay ausencia del esfuerzo respiratorio en la primera parte
del evento, seguido de un reinicio del mismo en la segunda parte. Es de vital
importancia mencionar que una apnea no siempre se acomparfa de desaturacion
de oxigeno.

En cuento a la Hipo apnea La AAMS tiene dos definiciones de hipopnea; la
recomendada nos dice que es una reducciéon en el flujo respiratorio 30% con
respecto al flujo base, al menos de 10 segundos de duracion, que se acompafa
de una desaturacion 4% (en relacion a la saturacion previa al evento), la otra
definicion es: disminucion del flujo 50% seguida de una desaturacion 3% y/o de
un alertamiento.

Se define como alertamiento o microdespertar a un cambio abrupto en la
frecuencia del electroencefalograma, de por lo menos 3 segundos de duracion,
precedido de al menos 10 segundos de suefio estable; en suefio MOR se
acompafa de incremento en el tono del electromiograma con una duracion
minima de 1 segundo.

Los eventos respiratorios (apneas o hipopneas) pueden ocurrir en cualquier
etapa de suefio; sin embargo, son mas frecuentes en suefio de movimientos
oculares rapidos (MOR) o por sus siglas en inglés suefio REM (rapid eye
movements) y en las etapas N1y N2 de sueiio no MOR. Cuando estos eventos
respiratorios ocurren en suefio REM suelen ser mas prolongados asociandose a
mayor desaturacion de oxigeno. Regularmente al resolverse el evento
respiratorio los niveles de saturacion de oxigeno vuelven a valores basales.3



4.1.3 Epidemiologia

El SAHOS es un trastorno frecuente, que junto con la obesidad tienen un gran
impacto en los diversos sistemas de salud. Por ejemplo en Estados Unidos se
gastan 3.4 billones de ddlares anules s6lo en servicios médicos, asi mismo
origina grandes pérdidas indirectas por el ausentismo laboral y los accidentes
gue derivan de estos padecimientos. Se estima una prevalencia en varios
estudios poblacionales de del 3%; 2% en mujeres y 4% en hombres; sin embargo
lo verdaderamente preocupante es que en la tltima Encuesta Nacional de Salud
y Suefio se calcul6 que un cuarto de la poblacion tiene alto riesgo de padecer la
enfermedad.

En América latina en pacientes mayores de 40 afios la sintomatologia
relacionada con SAHOS es frecuente; la prevalencia del ronquido habitual es del
60%, de somnolencia excesiva diurna de 16% y de apneas observadas durante
el dormir de 12%. En la Ciudad de México, se estimé una prevalencia de SAOS
de 2.2% en mujeres y 4.4% en hombres a través de cuestionario y poligrafia
respiratoria.*

Esta proporciéon aumenta de manera exponencial por el incremento del indice de
masa corporal (IMC), siendo de casi 10% en pacientes con indice de masa
corporal de 40 kg/mz,

4.1.4 Factores de riesgo

Los factores de riesgo de desarrollar SAHOS los podemos dividir en dos grupos
importantes:

Los Factores de riesgo modificables

Uno de los factores de riesgo modificables mas importantes es la obesidad, La
prevalencia de SAHOS y el IMC tienen una relacion directamente proporcional;
lo cual se traduce que a mayor IMC, mayor la prevalencia de SAHOS, esta
prevalencia alcanza los valores cercanos del 60% en clinicas de cirugia
bariatrica. La circunferencia del cuello es considerado un marcador de obesidad
central, este factor es el que mejor predice el diagnostico de SAHOS. En cuanto
a las cifras e riesgo de presentar SAHOS en mujeres estd dado por una
circunferencia de cuello 38 cm, mientras que en hombres es =2 40 cm. Otros
factores que incrementan la intensidad del ronquido son el consumo de tacaco,
alcohol y sedantes hipnoticos asi como el aumento del numero de eventos
respiratorios durante el suefio.



Factores de riesgo no modificables

Existe una mayor prevalencia de SAHOS en hombres con una relacion hombre:
mujer de 2:1. Por lo que se habla de una caracteristica ‘protectora” en la mujer
se pierde después de la menopausia.

La prevalencia de SAHOS se relaciona también con la edad: con una mayor
frecuencia después de los 40 afios de edad, alcanzando su pico maximo hacia
los 60 afios para posteriormente tener un descenso paulatino.

Otro factor de riesgo el cual se debe hacer mencion son las caracteristicas
craneofaciales propias de cada etnia o grupo racial las cuales confieren
diferentes riesgos de desarrollar SAHOS; en Estados Unidos, la prevalencia de
SAOQOS entre la poblacién latina es mayor hasta 16%, en comparacion con la raza
aria y similar a la que presentan los afroamericanos.

Entre las alteraciones anatémicas craneofaciales estan la micrognatia,
retrognatia, paladar ojival, macroglosia, que se presentan frecuentemente en los
siguientes sindromes congénitos son: sindrome de Marfan, la trisomia 21,
sindrome de Prader-Willi, sindrome de Crouzon y secuencia de Pierre-Robin.
Todos estos confieren una estrechez intrinseca a la faringe favoreciendo el
colapso.

La diabetes mellitus tipo 2, el sindrome de Cushing, la acromegalia, el
hiperandrogenismo y el hipotiroidismo son las enfermedades endocrinologicas
gue se asocian al desarrollo de SAHOS.

Darfos a la salud asociados al SAOS

Los estudios epidemiol6gicos han mostrado que el SAHOS es causa 0 se asocia
a accidentes vehiculares, mala calidad de vida, accidentes laborales y
domésticos, problemas de memoria, atenciéon y concentracion, sintomas
depresivos y de ansiedad ademas de enfermedades cardiovasculares como:
hipertension arterial sistémica, arritmias, cardiopatia isquémica, hipertension
arterial pulmonar, insuficiencia cardiaca y enfermedad vascular cerebral.?

4.1.5 Fisiopatologia.

La via aérea superior es una estructura formada por nariz, faringe y laringe; se
han logrado identificar alrededor de 30 pares de musculos agonistas y
antagonistas que acttan de forma sincronica en el complejo comportamiento de
la misma. Durante la vigilia esta interaccion esta dada por la corteza cerebral,
cuya actividad disminuye en el suefio e incrementa la regulacion quimico-neural
de la musculatura faringea.
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Las estructuras s que pueden estar involucradas en la obstruccion del paso del
aire en el SAHOS son las siguientes: La nariz consta de estructuras rigidas tales
como la pirdmide Osea y el septum nasal, éstas brindan un soporte importante,
dichas estructuras pueden generar obstruccién al sufrir modificaciones en su
arquitectura.

Otras de las estructuras dindmicas que se pueden evaluar son las valvulas
nasales mismas que pueden presentar eventos de colapso segun la
conformacion de la unién septal con los cartilagos laterales.

Los cornetes a pesar de que son estructuras rigidas en su mayor parte, pueden
presentar cambios obstructivos en procesos alérgicos.

La faringe es otra estructura importante en su evaluacién, en su composicion en
un cilindro constituido por tejido musculofacial delgado que se engrosa al nivel
de la linea media en su porcion posterior formando asi la fascia bucofaringea;
esta condicibn anatémica se debe tomar en cuenta, pues, debido a dicha
conformacioén blanda, representa la porcion méas dinamica del tracto respiratorio
superior. Existen 3 grandes segmentos que conforman a la faringe en un sentido
rostro caudal, nasofaringe, orofaringe e hipofaringe y en cada uno de estos se
puede dar origen a diferentes tipos de obstruccion. La faringe requiere ser blanda
y elastica debido a sus funciones de fonacion, deglucién y respiracion, por lo
anterior es susceptible de eventos de obstruccion y colapso.

A nivel de la nasofaringe la obstruccion que se produce es debida en su mayoria
por la hipertrofia adenoidea, sin embargo se da por otras alteraciones, como los
tumores de origen linfoide, la atresia de coanas, la disminucion del diametro
secundario a malformaciones craneofaciales entre otras. Por otro lado la
orofaringe tiene un mayor dinamismo del tracto respiratorio superior, a través de
uno de los componentes.

A nivel de hipofaringe se encuentra la lengua y el musculo geniogloso que
forma parte de un grupo importante muscular, éste ultimo es el mayor dilatador
de la via aérea. Sin embargo esta capacidad contractil esta disminuida en los
pacientes con SAHOS.

También se encuentra la epiglotis, que en algunas oportunidades ofrece grados
de colapsabilidad importantes. De esta manera cualquier factor que comprometa
la via aérea superior o la funcion muscular por ejemplo de los musculos
dilatadores disfuncionales predispone al desarrollo de SAHOS.

Como ya se habia mencionado el geniogloso, es el musculo dilatador mas

estudiado y su adecuado funcionamiento o sea, su adecuada contraccion puede
ser suficiente para mantener la via aérea abierta durante el suefio. El trauma
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neural, la fatiga y la miopatia pueden causar mal funcionamiento en personas con
SAHOS.

La laringe posee un esqueleto cartilaginoso que actia como soporte y le confiere
rigidez suficiente para mantener la permeabilidad, aunque esta misma
caracteristica pueda causar algunas entidades puede brindar componentes
obstructivos importantes. De manera importante se hace mencién que la hipoxia
generan un dafio en la placa neuromuscular, lo que aumenta la fatigabilidad
muscular, especialmente en los masculos dilatadores cuya funcion y actividad es
esencial durante el suefilo para mantener la permeabilidad de la via aérea
superior. En pacientes portadores de SAHOS hay una menor actividad
neuromuscular lo que ocasiona un mayor colapso y a su vez hipoxia que acentla
dicha alteracion neuromuscular.

El modelo Starling es importante para comprender el dinamismo de la via aérea
superior, donde la via aérea (a nivel de la hipofaringe) es un tubo colapsable al
interior de una camara rigida (region cervical). La presion por arriba de la faringe
equivale a la atmosférica y la porcidon por debajo a la traqueal. Existes otras dos
presiones que se general al mismo tiempo: la intraluminal, que tiende a abrir la
via aérea superior y la extraluminal, que tiende a cerrarla; la diferencia entre
estas dos da como resultado la presion transmural, que determina el diametro
de la via aérea superior. La presion a la cual se genera una obstruccion o colapso
se llama presioén critica, siendo mas positiva en pacientes con SAHOS que en
individuos sanos.

La longitud de la via aérea superior también es un factor importante y que esta
es mas larga y origina o genera mayor predisposicion a la obstruccion
frecuentemente en los hombres. Sin embargo, su diametro pareciera no tener
repercusiones, dado que en los hombres es mayor. A pesar de esto
paradojicamente la prevalencia de la enfermedad es mayor en el género
masculino.

Otro aspecto importante a tomar en cuenta es la posicién supina ya que esta
produce una redistribucion de fluidos y tejidos blandos en direccion
porteroanterior generando mayor tendencia al colapso. Si esto se asocia a una
disminucién del volumen pulmonar, hay un incremento importante en la
predisposicion al colapso de la via aérea superior.

4.1.6 Factores dinamicos y neuroldgicos.
Al inicio de la descripcién de los factores mecanicos y dinamicos de la faringe, se
daba por hecho que estos explicaban por completo la fisiopatologia del SAHOS,

sin embargo con el paso del tiempo las observaciones posteriores han
demostrado que el proceso es mucho mas complejo que esto.
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Con el modelo de Starling observamos que la contraccion del diafragma genera
una presion subatmosférica en la via aérea durante la inspiracion espontanea lo
gue ocasiona un arrastre del flujo de aire al interior de la misma. Al crearse una
presion intraluminal subatmosférica, las vias aéreas inferiores permanecen
permeables y libre de obstruccion debido al soporte intramural de los anillos
cartilaginosos en el arbol traqueobronquial.

La hipofaringe no posee dicho soporte por lo que depende de la configuracién
maleable de los tejidos blandos. De esta manera su permeabilidad es vulnerable
a diversos factores como el tono muscular, la cantidad de tejido adiposo y la masa
tisular.

La hipofaringe se mantiene permeable durante la vigilia, debido a la actividad de
numerosos musculos dilatadores, pero después del inicio del suefio (cuando se
reduce la actividad muscular) la via aérea reduce su didametro y se colapsa en el
caso de los sujetos que padecen SAHOS.

Una variable importante que se tiene que tomar en cuenta es la estabilidad del
control respiratorio. Cuando el estimulo neurolégico respiratorio central aumenta
o disminuye, la actividad de los musculos dilatadores de la via aérea superior
varia, de esta manera cuando hay disminucion de este estimulo neuroldgico
produce una reduccion de la actividad dilatadora de los musculos de la via aérea
superior, a el aumento de la resistencia de la misma y a la predisposicién al
colapso. De esta manera la inestabilidad del centro respiratorio es conocida como
high loop gain, se convierte en un factor causal de SAHOS en algunos casos.

Otro factor importante causante de SAHOS es la propensién a despertarse
(umbral de despertar). Cuando hay disminucion o cese del flujo aéreo se produce
un incremento de la presion arterial de didxido de carbono (PaCO2) y disminucién
de la presion arterial de oxigeno (PaOz2). Al ocurrir esto los quimioreceptores
periféricos sensibles a la hipoxemia y los quimioreceptores centrales sensibles a
la hipercapnia envian una sefial de alarma al sistema nervioso central (SNC),
haciendo que este incremente el impulso respiratorio central asi como el tono
muscular de la via aérea para que se dilate nuevamente.

Cuando este impulso central no es suficiente para dilatar la via aérea, se activa
la corteza cerebral lo que provoca un alertamiento o microalertaminto largo para
elevar el tono de los musculos estriados con la dilatacion venosa, con la
dilatacion de la via aérea y culminacion del proceso obstructivo.

La repeticidn frecuente de este fendmeno explica porque los pacientes presentan
un fraccionamiento del suefio, esta a su vez no es reparador, y la somnolencia
diurna excesiva (SDE) al dia siguiente. Esta bien establecido que durante el
suefio MOR o REM (rapid eye movement) hay un aumento en el indice de apnea-
hipopnea (IAH) en contraste con Non-REM (non-rapid eye movement). Lo
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anterior obedece a que se produce atonia de la musculatura estriada durante el
suefio MOR o0 REM, en esta etapa de suefio se involucra los musculos faringeos
y respiratorios accesorios, respetando el diafragma y los musculos motores
oculares externos, y ocasiona mayor colapso de la via aérea superior. Asi mismo
se ha observado que durante el suefio REM ocurren mecanismos
glutamatérgicos y GABAeérgicos generando un poderoso sistema inhibitorio
premotor glicerinérgico que contribuye a una disminucién especifica de la
actividad sobre la motoneorona del nervio hipogloso mayor (XII par craneal). En
accion contraria durante el suefio de ondas lentas (N3) se observa una
disminucién marcada en el indica de apnea — hipopnea.

Los mecanoreceptores tienen una actividad importante en la apnea obstructiva:
estos se localizan dentro de las paredes faringeas regulando de manera
especifica, las motoneuronas del Xl par craneal activandose por la presion
negativa intraluminal generada por la inspiracion. Estos mecanoreceptores
trasmiten dicha informacion aferente por via del brazo superior del nervio laringeo
interno y las premotoneuronas del geniogloso localizadas cerca del obex median
el reflejo. Este Ultimo es importante, para contrarrestar el colapso faringeo por la
activacion de los musculos hipoglosos, causada por una caida en la presion. La
activacion de este reflejo disminuye y en ocasiones se suprime durante el suefio,
lo cual es de gran importancia en la génesis de la apnea obstructiva.

Después del despertar o del microdespertar, se incrementa el tono de la
musculatura estriada, permitiendo el paso del aire y el cese de la apnea. Al final
de la apnea obstructiva se produce una elevada presion negativa, lo que permite
el ingreso de una cantidad grande de aire (fase hiperpneica), presentandose el
intercambio gaseoso de manera muy rapida la concentracion de CO2 en la
sangre puede caer por debajo del umbral de apnea, interpretandose por el SNC
como una hiperventilaciéon y en respuesta se genera una apnea central.

El volumen pulmonar también puede ser un factor contribuyente. En el ser
humano se incremente el area transversal de la via aérea superior, cuando el
volumen pulmonar aumenta. Al contrario, la via aérea es mas pequefia y colapsa
mas facil cuando el volumen pulmonar es pequefio.

El incremento del volumen pulmonar también puede estabilizar el sistema de
control respiratorio y asi amortiguar los gases sanguineos en los cambios de la
ventilacion. Hay una caida de la capacidad residual funcional al pasas dela vigilia
al suefio en personas de peso normal, de esta manera contribuye al colapso
relacionado al sueiio en SAHOS. Sin embargo la obesidad reduce la capacidad
residual funcional durante la vigilia, especialmente en la posicién supina.

La retencién de liquidos y el cambio de la distribucion de los fluidos de los
miembros inferiores al cuello durante la noche también pueden afectar la
mecanica de la via aérea. El edema afecta de manera negativa en casos de
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exceso de volumen de liquido extracelular como como en la enfermedad renal
terminal en la hipertension arterial y en la insuficiencia cardiaca.®

4.2 SAHOS Y RIESGO CARDIOVASCULAR.
4.2.1 Hipertension arterial sistémica.

La hipertension arterial es tal vez la entidad que mas se relaciona con SAHOS
como un factor independiente, por lo que en 2003 el VII Joint National Committee
on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure
(JNC 7) decidiera incluir este sindrome como una causa de hipertension arterial
secundaria. En un estudio de cohorte de suefio de Wisconsin se demostrd
relacion entre la severidad del SAHOS (dada por el IAH) y el desarrollo de
hipertension arterial sistémica, puesto que aquellos con IAH mayor a 15
eventos/hora tuvieron mas riesgo (OR = 2,89, IC 95% = 1,46-5,64). Sin embargo,
Hass demostraron que dicha asociacion se pierde en pacientes mayores de 60
anos.

Estudios han reportado una relacion significativa entre el SAHOS vy la
hipertension arterial refractaria, definiéndose esta como: la persistencia de cifras
tensionales fuera de metas a pesar del manejo a dosis plenas con tres
antihipertensivos de distintas clases. En 2005, Ryan reportaron que
aproximadamente el 83% de los pacientes con hipertension arterial refractaria
presentaron SAHOS. También se ha demostrado que la terapia con CPAP
disminuye la presion arterial en pacientes con SAHOS.

4.2.2 Enfermedad cardiaca isquémicay arterioesclerosis

Algunos estudios han descrito que la prevalencia de SAHOS en pacientes con
antecedente de infarto agudo de miocardio es de 30 a 40% y este sindrome
aumenta el riesgo de presentar muerte por eventos cardiovasculares, asi como
procedimientos de revascularizacion. Se ha demostrado que el tratamiento con
CPAP reduce el riesgo a largo plazo de muerte por enfermedad cardiovascular.

Como mecanismos de desarrollo de SAHOS se ha descrito que los ciclos de
oxigenacion y reoxigenacion son los responsables de la disfuncion endotelial.
Otra de las causas directas de arterioesclerosis carotidea que se ha descrito es
la relacion entre la vibracion y el ronquido, Asi como la hipertension arterial, la
resistencia a la insulina, la dislipidemia y otros procesos inflamatorios que se
asocian con SAHOS constituyen causas indirectas. La relacion entre SHOS vy
arterioesclerosis se ha demostrado a través de medicion de marcadores de
remodelacion arterial, grosor de las capas intima y media de la carétida y la
velocidad de la onda de pulso. Por lo que se deberia considerar al SAHOS como
factor de riesgo para enfermedad cerebrovascular y enfermedad coronaria.
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En 2009 Bayram mostraron que la disfuncion endotelial mediada por el flujo
sanguineo es reversible después de seis meses de tratamiento con CPAP.

4.2.3 Accidente cerebrovascular.

En 1989, Palomaki reportaron un OR de 8,0 para accidente cerebrovascular en
sujetos con historia de SAHOS. Queda claro que en la actualidad la apnea del
sueflo aumenta el riesgo de accidente cerebrovascular eventos cardiovasculares
fatales y no fatales, y muerte. En uno de estos estudios, publicado en 2005 por
Yaggi. Se reportd el riesgo de desarrollar ataque isquémico transitorio, accidente
cerebrovascular y muerte en pacientes portadores de SAHOS, siendo de 2 veces
mayor en comparacion con la poblacién sin SAHOS. Una herramienta para la
prevencion primaria que podria considerarse, es el tratamiento con CPAP porque
existe evidencia valida de que disminuye el riesgo de enfermedad
cerebrovascular fatal.

4.2.4 Falla cardiaca.

Existe una alta prevalencia de trastornos relacionados con el suefio y falla
cardiaca. Se estima que aproximadamente un 41 a 75% de los pacientes con
falla cardiaca estable y tratada, presentaran trastornos del suefio, ya sea de
origen obstructivo (31%) o central (30%). En un estudio transversal con el SHHS
realizado en 2001, se reportd la asociacion del SAHOS con falla cardiaca con
un OR de 2,38. Es clara la relacion entre disfuncién diastolica y SAHOS y se
explica teniendo en cuenta que la principal causa de disfuncion diastélica es la
hipertension arterial, la cual es comun en los pacientes con falla cardiaca y
SAHOS. Aunque por si sola la hipertension arterial no es suficiente para ser la
responsable de la falla cardiaca, pero si es un factor de riesgo establecido
importante.

Por otra parte, se ha demostrado el beneficio que tiene el tratamiento con CPAP
en pacientes con falla cardiaca ya que esta disminuye la actividad simpatica, la
presion arterial e incluso la frecuencia cardiaca. También un grupo de
investigadores de Madrid en 2008 reporté que el tratamiento con CPAP mejora
la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, la variabilidad de la frecuencia
cardiaca y la presion transmural.

4.2.5 Arritmias cardiacas

Por primera vez en 1983 por Guilleminault, sugirieron la relacién que existe entre
los trastornos del suefio y arritmias cardiacas, observando mayor prevalencia de
episodios de fibrilacion auricular, paro sinusal y blogueos atrioventricula-res en
los pacientes con SAHOS. Por ejemplo en un estudio de cohorte de SHHS, se
observé que los pacientes portadores de SAHOS tenian un riesgo relativo
indirecto de 4,0 de sufrir fibrilacion auricular. El aumento del tono simpatico y los
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episodios de hipoxia favorecen la aparicibn de disfuncion ventricular y
posteriormente de remodelacion miocardica y dilatacion auricular, que son los
precursores para la aparicion de arritmias cardiacas. Asi mismo los cambios
inflamatorios, la hipoxemia y las respuestas neurovegetativas pueden alterar los
tiempos de conduccion y el periodo refractario auricular.

Por otra parte, se ha demostrado que el tratamiento con CPAP disminuye la
recurrencia de arritmias cardiacas en pacientes con SAHOS. EIl estudio de
Kanagala demostré que el tratamiento con CPAP después de cardioversion
eléctrica en pacientes con SAHOS Yy fibrilacién auricular tuvieron 82% menos
recurrencias que aquellos que no recibieron tratamiento. La utilidad del CPAP en
la reduccién de la recurrencia de fibrilacion auricular se ha demostrado en
pacientes con SAHOS que fueron sometidos a ablacién de venas pulmonares,
asi como en la disminucion de la bradicardia sinusal y las pausas sunisales.

4.2.6 Sindrome metabdlico y obesidad

La relacion entre SAHOS y sindrome metabdlico es tan fuerte que se ha
considerado incluirla como un componente mas del sindrome metabdlico, al que
se le ha llamado «sindrome Z». Se ha encontrado una relacién independiente de
la apnea obstructiva del suefio con el desarrollo de resistencia a la insulina,
dislipidemia e hipertension arterial. Hay una relacion entre SAHOS con varios de
los componentes del sindrome metabdlico. Por ejemplo; se ha encontrado
relacion inversa entre los niveles de HDL y el IAH, asi como relacion directa con
los niveles de triglicéridos en hombres y mujeres menores de 65 afios,
independientemente del indice de masa corporal. Asi mismo varios estudios
muestran los resultados que favorecen la asociacién con el desarrollo de
resistencia a la insulina, intolerancia a los hidratos de carbono y diabetes mellitus
tipo 2. En 2005 se llevdo a cabo un estudio en el cual se restringié a los
participantes en una poblacion de 53 a 93 afios, el suefio nocturno a cuatro horas
durante seis noches y observaron que desarrollaron intolerancia a los hidratos de
carbono con un riesgo posterior de diabetes mellitus.

La asociacion entre SAHOS y obesidad es frecuente, sin embrago no todos los
pacientes con SAHOS son obesos 0 viceversa. La afeccion resultante de esta
relacion es la sobrecarga del sistema respiratorio. Se ha visto, no obstante, que
el indice cintura-cadera, la circunferencia del cuello y la circunferencia de cintura
son medidas que predicen mejor el SAHOS que el indice de masa corporal. Un
estudio longitudinal publicado en 2000 reportdé que una reduccion del 10%del
peso puede llegar a minimizar hasta en 26% el IAH. Se ha visto que los pacientes
gue usan CPAP junto con los cambios alimenticios muestran una disminucion del
peso. Sin embargo en los casos de obesidad mérbida es necesario la cirugia
bariatrica para mejorar su trastorno del suefio. En 2012, Ruiz publicaron un
estudio descriptivo de la prevalencia de sindrome metabdlico y obesidad en
pacientes con SAHOS en el Hospital Universitario San Ignacio. Se evaluaron 321
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pacientes, de los cuales 215 (67%) fueron diagnosticados con SAHOS y 153
(71%) de estos tenian un indice de masa corporal mayor de 30.°

4.3 Clinica y exploracion fisica.

La clinica relacionada con SAHOS se deriva de dos hechos fisiopatologicos
fundamentales: por una parte, las apneas, hipopneas e hipoxia intermitentes y
por otra, la desestructuracion del suefio.

La triada clinica principal del SAHS la componen 3 sintomas:

1. Roncopatiacrénica: es el sintoma con mayor sensibilidad (su ausencia hace
poco probable el diagnéstico de SAHS). Sin embargo hay que mencionar que
la mayoria de los roncadores no tienes SAHOS (roncan el 40% de los varones
y el 20% de las mujeres de la poblacion general). Por lo que la roncopatia
cronica como Unico sintoma, no es suficiente para iniciar el estudio de suefio
con sospecha diagnostica de SAHOS.

2. Apneas presenciadas: es el sintoma con mayor especificidad, la cual
aumenta si son observadas de forma repetida durante la misma noche y si
son prolongadas.

3. Hipersomnia diurna o tendencia a dormirse involuntariamente ante
situaciones inapropiadas: este es un sintoma poco especifico y sensible
pero puede mostrar la intensidad clinica del SAHOS por lo que es el de mayor
importancia. Se deben destacar otras causas de hipersomnia: trastornos de
la conducta, enfermedades psiquiatricas (trastornos del estado del animo,
psicosis entre otros), trastornos del suefio ambiental, drogodependencias,
alteraciones de Vvigilia-suefio, narcolepsia, hipersomnia idiopatica,
parkinsonismos, demencias, menstruacion embarazo entre otros.”’

Otros sintomas y signos frecuentes son: diaforesis, pesadillas, suefio agitado,
insomnio, reflujo gastroesofagico, enuresis, disminucion de la libido, cambios de
personalidad, pérdida de memoria, dificultad de concentracion, disminucién del
rendimiento profesional y en los estudios, apatia, irritabilidad, nduseas matutinas,
sintomas depresivos, cansancio cronico, movimientos anormales, caidas
frecuentes, eventos cardiovasculares, poliglobulia y crisis epilépticas.

4.4 Diagnostico.

La polisomnografia convencional (PSG) vigilada por un técnico en el laboratorio de
suefio es el método de referencia para el diagndstico de los pacientes con sospecha
de SAHS y otros trastornos no respiratorios del suefio (recomendacion consistente,
calidad de evidencia alta). Consiste en un registro continuo (para cuantificar las
fases del suefio y microdespertares), asi como de otras variables para cuantificar
los trastornos respiratorios y sus repercusiones (pulsioximetria, flujo aéreo
nasobucal, ronquidos y movimientos toracoabdominales).
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El indice de apnea-hipopnea (IAH) mediante polisomnografia (PSG) en el
laboratorio de suefio sigue siendo el gold standard para el diagnéstico de SAHOS,
con diversos puntos de corte, con un IAH =5, el SAHS es leve y deben
recomendarse medidas higiénico dietéticas; si el IAH es 215, el SAHS es moderado
y requiere el seguimiento en una unidad de suefio.

La PSG se debe realizar en horario nocturno o en el habitual de suefio del sujeto,
con un registro no menor de 6,5 horas y debe incluir por lo menos 3 horas de suefio.

La normativa de SAHOS recomienda la solicitud de un perfil analitico metabdlico
que incluya hemograma, bioquimica basica y perfil lipidico en todos los pacientes.

La radiografia de térax, electrocardiograma, niveles de hormonas tiroideas y
espirometria forzada tan sélo seran solicitadas en caso de sospecha de enfermedad
concomitante.”’

4.5 Tratamiento.

Los objetivos del tratamiento seran, por un lado conseguir el control de los sintomas
(fundamentalmente la somnolencia) y por otro minimizar el riesgo de
accidentabilidad y cardiovascular.

1. Tratamiento con CPAP nasal: es la terapia mas efectiva para mejorar la
somnolencia y la calidad de vida en pacientes con SAHOS. Corrige los
fendbmenos obstructivos, el ronquido, las desaturaciones, la arquitectura del
suefio, la capacidad de atencién, entre otras variables cognitivas, reduce el
riesgo de accidentes de trafico y normaliza las cifras de tensién arterial en
pacientes hipertensos. Los sistemas bipresibn no demuestran claras
ventajas.

Indicaciones: Los pacientes con IAH > 5 y sintomas (somnolencia excesiva)
son susceptibles de tratamiento con CPAP nasal. En el caso de que no
tengan sintomas, con o sin trastorno cardiovascular, se debe considerar el
tratamiento si el IAH > 30, especialmente en pacientes menores de 70 afos.

Ajuste de la presion éptima: La PSG completa es la que mejor asegura la
correccion de todos los fendmenos patolégicos (respiratorios y neurolégicos).
Otras opciones son la PSG en noche partida para pacientes con IAH > 20.

Efectos secundarios: Generalmente aparecen durante la primera semana,
aunque pueden ser menores Yy transitorios, entre los mas comunes son:
congestion nasal, irritacion cutanea, sequedad faringea y frio (mejorable con
la introduccion de un humidificador calentador), ruido, conjuntivitis, epistaxis,
insomnio y aerofagia.

La Unica contraindicacion absoluta es la fistula de liquido cefalorraquideo.
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Seguimiento: Debe usarse de forma continuada, puesto que no es un
tratamiento curativo. La mejoria de sintomas de manera clara es con un
cumplimiento minimo de 3.5 h/noche. Se recomiendan revisiones al mes,
cada 3 meses durante el primer afio, a los 6 meses el segundo afio y después
anualmente y siempre que se requiera por parte del paciente.’

La CPAP nasal es el de primera eleccién en la mayoria de casos, sin embargo se
deben tomar en cuenta como:

2. Medidas higiénicas del suefio (recomendacién consistente, calidad de
evidencia moderada): una buena higiene del suefio (que sea suficiente y
regular) es importante ya que es la causa mas frecuente de somnolencia
excesiva durante el dia. Se debe considerar también la abstinencia de alcohol
y tabaco, evitar benzodiacepinas (en caso de que sean necesarios los
inductores del suefio, se deberian utilizar hipnéticos no benzodiacepinicos) y
dormir en posicién decubito supino asi como Incorporar la cabecera 30°

3. Dieta (recomendacion consistente, calidad de evidencia moderada):

La pérdida ponderal de peso en pacientes obesos puede ser curativa.
Reducciones del 10% del peso pueden disminuir el IAH y mejorar la
sintomatologia. Se debe incidir en el sobrepeso (pacientes con IMC >25),
recomendado cambios en la dieta y el estilo de vida. Solo en pacientes con
IMC > 40, se puede valorar la cirugia bariatrica.

4. Otros tratamientos conservadores (recomendacion consistente,
calidad de evidencia baja).

Tratamiento de la congestion nasal: este puede ser un factor de
empeoramiento del SAHOS, por lo que se debe tratar con corticoides nasales
y mejorar el SAHOS vy, en especial, la tolerancia a la CPAP nasal.

5. Dispositivos de avance mandibular (DAM)

Son eficaces en el tratamiento del ronquido, del SAHS leve y moderado con
bajo IMC y desaturaciones no importantes. Como segunda eleccién en
pacientes que no toleran la CPAP nasal y pacientes que no requieran cirugia.

6. Tratamiento quirurgico.
Cirugia nasal.
Debe considerarse especialmente en los casos de intolerancia a la CPAP
nasal por obstruccion. No soluciona de forma aislada el SAHOS.
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Cirugia palatofaringea.

Su indicacion dependera de la exploracion anatomica, de la gravedad del
SAHS, la edad, el estado general del paciente y puede realizarse a través de
técnica quirdrgica convencional, laser o radiofrecuencia.

Cirugia reductora de la base de lengua.

La técnica utilizada puede ser el laser o la radiofrecuencia, pueden obtenerse
tasas de éxito de hasta el 40% en casos de SAHOS leve o leve-moderado.
Su indicacion debe ser iguales al caso anterior.

Cirugia multinivel o en fases de Stanford (maxilomandibular).

Quedan reservadas a fracasos de la CPAP nasal o bien a pacientes que lo
rechazan de entrada, Se trata de técnicas quirdrgicas en general muy
intervencionistas.’

4.6 CUESTIONARIO STOP-BANG

Se han desarrollado multiples cuestionarios con la finalidad de registrar a aquellos
pacientes con trastornos respiratorios del suefio. El cuestionario Stop-BANG se
disefio originalmente de la necesidad de reconocer en el preoperatorio aquellos
pacientes con riesgo de SAHOS, esto con la finalidad de reducir o evitar las
complicaciones postoperatorias.

La polisomnografia (PSG) contintia siendo el gold standard para el diagndstico del
SAHOS; sin embargo es hasta hoy un recurso costoso que consume demasiado
tiempo e insumos. Se comprende que, a pesar de ser la PSG el estudio de eleccion
para el diagnéstico de SAHOS, la valoracion de sus resultados deben ser estimados
junto con otros métodos para poder identificar al paciente con SAHOS.

Hay estudios que apoyan que la relacion de pacientes sin diagnosticar varia entre
el 80 y 95 %. De este andlisis surge la importancia de detectar estos casos y
estudiarlos.

Existen otros métodos simplificados como la PSG domiciliaria y la poligrafia
respiratoria (PR) que han sido aceptados y validados. Una de las causas del retraso
en el diagnostico es la falta de alguna herramienta sencilla y de facil utilizacion para
meédicos de atencion primaria y de otras especialidades, que permita detectar
potenciales casos de SAHOS.

El desarrollo y la validacién de instrumentos para cribar trastornos de los suefios
rapidos y econdmicos podrian contribuir a facilitar su deteccién, bajo el
condicionante de la escasa disponibilidad de tiempo por paciente del médico de
atencion primaria.

Por lo que se han desarrollado diferentes modelos clinicos, escalas y cuestionarios,
entre los que podemos destacar a la Escala de Somnolencia de Epworth, el
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cuestionario de Berlin, el listado de la Sociedad Americana de Anestesia (ASA
Checklist) y la puntuacion de prediccion de la apnea del suefio en el preoperatorio
(P-SAP score).

Uno de ellos y que se destaca por su sencillez es el cuestionario STOP-BANG, del

acronimo en inglés S snore (ronquido), T tired (cansancio o somnolencia),
O observed apneas (apneas observadas), P pressure (HTA), B BMI (indice de
masa corporal > 35 kg/m2), A age (edad > 50), N neck (circunferencia del cuello >
40 cm) y G gender (sexo masculino). Cada una de estas variables, de estar
presentes, suma 1 punto. Si el paciente suma 3 0 mas puntos se considera que
tiene una alta probabilidad de padecer SAHOS.8

Presenta una sensibilidad del 84%y una especificidad del 56% para predecir
SAHOS. En un trabajo publicado por Chung, demostraron que combinando
determinados datos del STOP con aquellos del BANG mejoraban la especificidad al
85%, 79% o 77% para un SAHOS moderado-severo, cuando se cruzaban dos
respuestas positivas del STOP con: un IMC = 35 kg/m2, una circunferencia del
cuello =2 43 cm en hombres o género masculino, respectivamente.

El cuestionario STOP-BANG se validé originalmente para detectar SAHOS en la
poblacién quirdrgica. La sensibilidad para la puntuacién de STOP-BANG =3 como
limite para predecir cualquier SAHOS (indice de hipopnea apnea (IAH)> 5), SAHOS
moderada a grave (IAH> 15) y SAHOS grave (IAH> 30) fue 83.9%, 92.9% y 100%
respectivamente.®

Dada la prevalencia relativamente alta de SAHOS no diagnosticada y no tratada y
sus morbilidades cardiovasculares, respiratorias y neurocognitivas asociadas, es
esencial una herramienta de deteccion de la SAHOS simple y efectiva

El cuestionario STOP-BANG puede satisfacer esta necesidad dado que es una
prueba corta, practicay directa. El cuestionario se puede completar en 1 a 2 minutos
con tasas de respuesta muy altas de 90 a 100%.

El presente cuestionario ha sido efectuado en trabajadores de la Administracion
Publica Espafiola en 2015 para conocer el riesgo de sindrome de apnea hipopnea
obstructiva del suefio. Mostrando que la deteccion de riesgo SAHOS con este
cuestionario fue significativa.*?

También se ha utilizado en Argentina a través del Laboratorio de Funcién Pulmonar
y Suefo, del hospital Profesor Dr. Alejandro Posadas, El Palomar, con el objetivo
de evaluar la capacidad del cuestionario STOP-BANG y compararla con la habilidad
del médico neumodlogo capacitado en suefio para determinar la probabilidad de
tener SAHOS. Corroborando que es una herramienta de facil aplicaciéon para el
cribado de pacientes con sospecha de SAHOS. !

De igual manera en este articulo de investigacion “Validacion del cuestionario
STOP-Bang como herramienta de deteccion para Apnea del suefio obstructivo entre
diferentes poblaciones: Una Revision sistematica y metaanalisis”, realizado en el
Hospital de Oeste de Toronto por el Departamento de Anestesia, confirmando el
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alto rendimiento en la clinica del suefio y poblacion quirdrgica para el cribado de
SAHOS.

Por ultimo en Mexico, a través del Departamento de Investigacion del Hospital
General de Culiacan “Bernardo J. Gastélum con el estudio titulado “Identificacion de
Pacientes con Riesgo Moderado a Alto para Sindrome de Apnea Obstructiva del
Suefo, Utllizando El Cuestionario STOP-BANG” confirmaron la eficacia del
cuestionario identificando la frecuencia del riesgo para SAHOS.1?

En poblacién quirargica el puntaje del cuestionario STOP-BANG puede ayudar al
equipo de atencion médica a estratificar a los pacientes para SAHOS no reconocida
a la practica de las precauciones perioperatorias o a la seleccion de pacientes para
el diagnostico y el tratamiento. Una puntuacion de 5-8 identificé pacientes con alta
probabilidad de SAHOS moderada / grave.'?

El cuestionario STOP-BANG es una herramienta de deteccién validada con una
alta sensibilidad, las combinaciones especificas de factores de prediccion en el
cuestionario STOP-BANG mejorarian su especificidad. Las constelaciones
especificas de factores predictivos mejoraron la especificidad del cuestionario
STOP-BANG. Para los pacientes con puntuacion de STOP = 2, el sexo masculinoy
el IMC> 35 kg / m (2) fueron mas predictivos que la edad = 50 y la circunferencia del
cuello> 40 cm.*

Un STOP-BANG en el que toda la informacion sea autoinformada puede ser tan
efectivo como la version original, y tiene potencial para facilitar la investigacion o el
andlisis de la comunidad donde se requiere un buen valor predictivo negativo para
una herramienta de andlisis eficaz.'®

La puntuacién de STOP-BANG se validé en pacientes quirirgicos obesos y con
obesidad morbida. Para identificar OSA grave, una puntuacion de STOP-Bang de 4
tiene una alta sensibilidad del 88%. Para confirmar la OSA grave, una puntuacion
de 6 es mas especifica.'® Destacando asi la utilizacién y validaciéon del cuestionario
STOP-BANG a nivel nacional e internacional.
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5. JUSTIFICACION

El Sindrome de apnea hipopnea obstructiva del suefio, es una de las
enfermedades respiratorias cronicas de los adultos mas comunes, reconocido
por la organizacion Mundial de la Salud, a través de la Alianza contra las
Enfermedades Respiratorias.

Su afectacion a la poblacion mundial se estima alrededor de cien millones de
personas en todo el mundo, por lo que representa un problema de salud publica.

La prevalencia en la Ciudad de México es de 3.2 % asociado a somnolencia
excesiva diurna, con una edad de frecuencia entre 30 y 60 afios de edad, que en
nuestra Unidad de Medicina Familiar No. 15 es en la que se encuentra el personal
adscrito.

Dada esta prevalencia los costos econémicos son de considerarse. El impacto
econdémico que ocasiona la apnea hipopnea obstructiva del suefio se puede
valorar en el efecto sobre las lesiones ocupacionales, el costo en los sistemas de
salud asi como en la incapacidad laboral. Por mencionar un ejemplo los
accidentes automovilisticos relacionados o causados por SAHOS tienen un costo
econdmico considerable.

Los beneficios del tratamiento con CPAP son importantes considerando que
mejoran la calidad de vida de la poblacidbn econdmicamente activa.

Actualmente se subestima su diagndstico por la falta de un instrumento
confiable y accesible de evaluacion rapida con alta sensibilidad y especificidad,
aunado a que méas del 90 % de la poblacion de los enfermos no esta
diagnosticado, por lo que el presente estudio analiza la importancia del uso del
cuestionario STOP-BANG para el diagnostico temprano y asi incidir sobre los
factores de riesgo de forma oportuna, disminuyendo la morbilidad y mortalidad
ademas del impacto econémico que genera.

En la clinica UMF 15 del Instituto Mexicano del Seguro Social no se cuenta
con estudios sobre el personal, solo uno sobre burnout que incluye solo al
personal médico por lo que es este estudio va dirigido a todo el personal.
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6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cudl es la efectividad del cuestionario STOP-BANG como predictor del sindrome
de apneas hipopneas obstructivas del suefio en el personal de la UMF15?

7. OBJETIVO

7.1 Objetivo General

Determinar la efectividad del cuestionario STOP-BANG como predictor del
sindrome de apneas hipopneas obstructivas del suefio en el personal de la UMF15.

7.2 Objetivos Especificos

a) Determinar los datos epidemioldgicos de la poblacién en estudio.

b) Determinar las caracteristicas demograficas del personal con riesgo de
presentar SAHOS, tales como el indice de masa corporal, la circunferencia
de cuello, edad y género.

c) Determinar la puntuacion del cuestionario STOP-BANG en la poblacion de
estudio.

d) Determinar que la asociacion entre las variables de percepcion vy
antropomeétricas del cuestionario STOP-BANG son un buen método de
tamizaje para SAHOS en el personal de la UMF 15.

8. HIPOTESIS
El cuestionario STOP-BANG es una herramienta sumamente Gtil como

escrutinio inicial, para deteccion del riesgo de apnea hipopnea obstructiva
del suefio en el personal de la UMF 15.
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9. MATERIAL Y METODOS

9.1 Caracteristicas del Estudio.

Tipo y Disefio: Estudio observacional descriptivo tipo transversal.

Poblacion: Poblacion laboral activa mayor de 18 afios adscrita a la Unidad
de Medicina Familiar No. 15 del Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciudad
de México Sur.

Ambito geogréfico: Unidad de Medicina Familiar N° 15 Instituto Mexicano
del Seguro Social, Ciudad de México Sur.

Limites en el tiempo: Marzo de 2017 a Febrero de 2019.

9.2 Criterios de Seleccion
Criterios de Inclusion

e Personal adscrito a la UMF 15.

e Edad mayor o igual a 18 afios

e Masculino o femenino

e Que acepte participar en el estudio, firmando consentimiento
informado

e Que sepa leery escribir

Criterios de Exclusion

e Personal que no sean parte de la plantilla laboral de la UMF 15
e Personal ya diagnosticado con sindrome de apnea — hipopnea
obstructiva del suefio.

Criterios de eliminacion

e Personal que no quieran participar
e Cuestionarios incompletos
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9.3 Variables

Variable Dependiente

Riesgo de desarrollar SAHOS

e Definicion conceptual: Se define como la combinacion de factores
gue incrementan la probabilidad de desarrollar sindrome de apnea
del suefio.

¢ Definicion operacional: mediante la aplicacion del cuestionario
STOP-BANG, se obtiene un puntaje de evaluacion mayor a 3
predicen una mayor probabilidad de sindrome de apnea-hipopnea
obstructiva del suefio.

e Variable: ordinal

e Escala de medicion:

Clasificacion:

1. 0-2riesgo bajo para SAHOS
2. 3-4 riesgo intermedio para SAHOS
3. 5-8riesgo alto para SAHOS

Variables Independientes

Edad
e Definicion conceptual: Tiempo que ha transcurrido desde el
nacimiento de un individuo en afios.
e Definicion operacional: Numero de afios cumplidos hasta el
momento del registro.
e Variable: Cuantitativa Razén
e Escala de medicion: registro de los afios.
Sexo

e Definicion conceptual: Se refiere a las caracteristicas biolégicas y
fisioldgicas que definen a hombres y a mujeres.
e Definicion operacional: registrar cual es el sexo
e Variable: cualitativa, nominal, dicotomica
e Escala de medicion:
1. Masculino
2. Femenino

Sindrome de Apnea hipopnea obstructiva del suefio

e Definicion conceptual: Trastorno caracterizado por apneas o
hipopneas de origen central u obstructivas diagnosticada por
polisomnografia (SAHOS)
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e Definicion operacional: antecedentes de SAHOS previo al
reclutamiento del paciente

e Variable: cualitativa, nominal

e Escala de medicién: frecuencia

e Definicion conceptual: Se define cuando aparecen mas de 10
eventos respiratorios por hora de suefio, donde existe una
disminucién de flujo por debajo del 90% durante mas de 10
segundos, desaturacion de oxigeno 4% o alertamiento.

e Definicion operacional: observacion por otra persona de un paro
de la respiracion mientras duerme.

e Variable: cualitativa, nominal
e Escala de medicion:

1. Si
2. No

Hipopnea

e Definicion conceptual: Se define cuando aparecen mas de 10
eventos respiratorios por hora de suefio, donde existe una
disminucién de flujo por debajo del 50% durante mas de 10
segundos, desaturacion de oxigeno 4% o alertamiento.

e Definicion operacional: observacion por otra persona de un paro
de la respiracion mientras duerme.

e Variable: cualitativa, nominal
e Escala de medicion:

1. Si
2. No

Ronquido

e Definicion conceptual: es un sonido vibratorio que se produce en
la via aérea superior, generalmente durante la fase inspiratoria de
la respiracion, y casi siempre durante el suefio.

e Definicion operacional: observacion por otra persona del ruido
producido por las vibraciones de los diferentes tejidos que ocupan
la faringe.

e Variable: cualitativa, nominal

e Escala de medicion:
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1. Si
2. No

Somnolencia diurna excesiva:

Definicion conceptual: Afeccion del estado de atencion debido a la
falta de reposo durante el suefio.
Definicion operacional: Puede considerarse a los habitos de estilo
de vida de acostarse y levantarse en horarios irregulares refiriendo
al propio sujeto.
Variable: cualitativa, nominal
Escala de medicion:

1. Si

2. No

Hipertension arterial sistémica

Definicidn conceptual: Enfermedad caracterizada por un aumento
en la presion arterial que excede los 140/90 mmhg. Es a menudo
asintomatica.
Definicion operacional: pacientes con presion arterial sistolica
mayor a 140 mmhg y diastoélica mayor a 90 mm/hg
Variable: cualitativa nominal
Escala de medicion:

1. Si

2. No

indice de Masa corporal

Definicién conceptual: resultado de la division del peso entre la
talla al cuadrado.
Definicion operacional: calcular IMC con base a peso y talla
durante la recoleccion de datos.
Variable: cualitativo, ordinal
Escala de medicion:
1. Bajo peso <18,5
Peso normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25,0-29,9
Obesidad Grado | 30,0-34,5
Obesidad Grado Il 25,0-39,9
Obesidad grado IIl >40,0

N
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9.4 Descripcién general del estudio

Previa autorizacion del comité local del comité de salud y del comité
de ética en investigacion Delegacion Sur Ciudad de México, se
notificara al personal en general que labora en la UMF 15 del IMSS
para su colaboracion para la recoleccion de datos, mediante la
aplicaciéon del cuestionario STOP-BANG para determinar el riesgo de
presentar SAHOS, para su posterior andlisis y presentacién de
resultados.

Procedimientos

8.

9.

Se acude a la administracion de la UMF 15y de acuerdo al registro
de la plantilla laboral, se documenté 516 trabajadores inscritos a
la unidad.

Se calcula por formula de muestras finitas con un nivel de
confianza 95% y un porcentaje de error 5% dando un resultado
una muestra de 243 pacientes.

A todo el personal que labora en la UMF 15 del IMSS se les
explicara acerca del estudio de investigacion que se realizard,
explicando a quién va dirigido, los objetivos y la importancia del
mismo, con el fin de detectar el riesgo de presentar SAHOS.

Se hara saber la utilidad y finalidad del estudio a cada uno de los
participantes que cumplan con los criterios de inclusion, previo
consentimiento informado firmado por ellos.

Se aplicara el cuestionario STOP-BANG a los participantes donde
se investigara antecedentes de ronquidos, si se han sentido
cansados o con somnolencia diurna excesiva, si alguna persona
la ha observado dejar de respirar, hipertensién, IMC, edad,
circunferencia del cuello del paciente asi como se registrara el
sexo.

Se excluirdn a los pacientes que no cuenten con los criterios de
seleccion para este estudio.

Se procederd a registrar el peso con técnica adecuada, con el fin
de calcular IMC. Variable importante para el estudio.

Se procedera a registrar la talla con técnica adecuada, con el fin
de calcular IMC. Variable importante para el estudio.

Se medira la circunferencia del cuello d los participantes como
variable esencial del cuestionario.

10.Se evaluara el puntaje obtenido del cuestionario STOP-BANG

para calcular el riesgo de SAHOS, 0-2 riesgo bajo, 3-4 riesgo
intermedio, 5-8 riesgo alto. asi como determinar la utilidad del
cuestionario.
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11. Se procederé a capturar los datos obteniendo una base de datos
en el programa Excel, para posteriormente trasladarla al programa
SPSS y realizar el analisis estadistico.

9.5 Aspectos estadisticos

Tamafno de la muestra

El nimero minimo de participantes seré de 242 realizandose este calculo
con base al nimero total de trabajadores de la unidad, siendo una de las
patologias del suefio mas prevalentes con un nivel de confianza de 95%
y un porcentaje de error de 5%.

El célculo de la muestra se realizara mediante la férmula de muestras
finitas del total de trabajadores de la unidad UMF 15 del IMSS, siendo
éste de 516, mayores de 18 afios y de ambos sexos, abarcando todos los
turnos (matutino, vespertino, nocturno y jornada acumulada).

Tamafio de la poblacién: 516

Tamafio de la muestra: 242

Formula:

n= N*Zo?p*q
d? * (N-1)+ Z«?*p*q

Donde:

N= 516 que es el total de la poblacion.

Z«= Area bajo la curva de lo normal para un nivel de confiabilidad de 95%
que corresponde a 1.96.

p= proporcion esperada o a favor (en este caso 5%= 0.05)

g= probabilidad en contra, 1-p (e este caso 1- 0.5=0.95)

d= margen de error maximo aceptado de 5% (0.05)
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Resolviéndose de la siguiente manera:

n= (516) (1.962) (0.50) (0.50)
(0.05%) (516-1) + (1.962) (0.50) (0.50)
n= (516) (3.8410) (0.50) (0.50)
(0.0025) (515) + (3.8410) (0.50) (0.50)
n= 495.489
2.2479
n= 220

El tamafio de muestra es ajustado a perdidas (10%)
n=220 + 10%
n=220 + 22 = 242

n=242
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10. ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se realiz6 cumpliendo las especificaciones éticas de
la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (AMM) 1964,
y su ultima modificacion oficial en Tokio 2004 para los trabajos de
investigacion biomédica en sujetos humanos donde se menciona que
debe basarse en principios éticos y cientificos.

Asi como se apega a las consideraciones formuladas en la investigacion
para la salud de la Ley general de salud de los Estados Unidos Mexicanos
donde se menciona que la investigacion en seres humanos debe
prevalecer el respeto a su dignidad, para el presente estudio se aplicara
un cuestionario en forma andnima, asi como de procedimientos comunes
tales como la medicién de la talla, peso y circunferencia del cuello,
cumpliendo con la proteccion de sus derechos y bienestar, asi como la
privacidad del individuo sujeto de investigacion ya que no compromete la
integridad fisica, social y psicolégica de las personas y al instructivo para
la operacion de la comision de investigacion cientifica y de los comités
locales de investigacion del Instituto Mexicano del Seguro Social.

En este estudio se cuidara la confidencialidad y el anonimato de todos los
datos obtenidos en la investigacion; se aplicara un consentimiento
informado tal como se explica en el articulo 20, 21 y 22 del mismo
reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud, cumpliendo con los siguientes puntos:

Principio de beneficencia: en este estudio no se hara dafio al paciente, se
pretende detectar el problema y canalizarlo para su atencién. El principal
objetivo es cuidado de la salud de los pacientes.

Principio de justicia. Exige que los posibles beneficios obtenidos de la
investigacion se asignen o distribuyan en forma justa y los aprovechen en
primer lugar los mismos sujetos que aceptaron participar en el estudio.

Principio de confidencialidad. En el presente estudio la identidad y los
datos personales obtenidos del cuestionario de los pacientes se
mantendran andnimos.

Ademas de cumplir con lo estipulado por la ley general de salud en los
articulos 98° en el cuales e estipula la supervision del comité de ética para
realizacion de la investigacion y se cumplen con las bases del articulo
100, en materia de seguridad.

Por lo tanto, se trata de una investigacion sin riesgo ya que emplea
técnicas y métodos de investigacién sin llevarse ningun tipo de
intervencién o modificacion intencionada en las variables fisiolégicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en este estudio.
Los investigadores declaran que no existe conflicto de interés.
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11.RECURSOQOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS HUMANOS

1. Investigador principal: Edgar Ruiz Moctezuma, Médico residente
de Medicina Familiar de primer afo, adscrito a la Unidad de
Medicina Familiar N& 15 IMSS.

2. Asesor Metodolégico y Clinico: Dra. Maria Yolanda Rocha Gomez,
médico especialista en Medicina Familiar, adscrito a la Unidad de
Medicina Familiar N2 15 IMSS.

Recursos Materiales

1. Cuestionario para recoleccion de datos implementado por el
investigador

Hojas blancas tamafo carta

Plumas

Lapices

Corrector

Béscula

Estadimetro

Computadora que cuente con sistema de paqueteria Word y Excel
. Software de estadistica

10.Memorias tipo USB

11.Impresora multifuncional

12.Conexion a internet

©CooNoOO WD

Recursos Financieros

Seran proporcionados por el investigador principal.

FACTIBILIDAD

El personal de la unidad de Medicina Familiar No. 15 del IMSS no cuenta con
estudios relacionados con el sindrome de apnea hipopnea obstructiva del
suefio y al ser la patologia del suefio méas frecuente, es importante evaluar
su riesgo. Este se llevara a cabo en las diferentes areas de trabajo,
incluyendo a todos los trabajadores en sus diferentes categorias. La unidad
cuenta con la infraestructura, los recursos humanos, materiales y
econdmicos para su realizacion. Por lo que este estudio es factible al no
generar un gasto economico importante.

34



DIFUSION

- Sesion General de la unidad
- Sesion modular
- Congresos o jornadas de investigacion

TRASCENDENCIA

Con el objetivo de prevencion del primer nivel de atencion, el presente estudio
pretende realizar una deteccion oportuna del riesgo de presentar SAHOS en
personal de la unidad, mediante el cuestionario STPO-BANG, como un
instrumento de cribado, de aplicacion sencilla y asi mismo limitar las
complicaciones a largo plazo mediante el tratamiento oportuno, como la
reduccion del gasto en materia de salud publica que este implica.
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12. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Etapa/actividad Oct

Julio Nov = Dic
2018
Etapa de XX XX XX
planeacién del
proyecto
Marco teérico XX = XX | XX
Material y
métodos
Correcciones y
envio al comité de
investigacion
Aceptacion del
proyecto
Etapa de
ejecucion del
proyecto
Recoleccién de
datos
Almacenamiento
de los datos
Andlisis de los
datos
Descripcién de
los resultados
Discusién de los
resultados
Conclusiones del
estudio
Integracion y
revision final
Reporte Final

Ago  Sep

Autorizaciones

Impresién del
trabajo final
Solicitud de
examen de tesis

RERIODO A REALIZAR

Enero
2019

XX

Feb

XX
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14. Anexos

(1)

Cuestionario STOP-Bang actualizado

+Ronquidos?
;Ronca fuerte (tan fuerte que se escucha a través de puertas cerradas o su pareja
lo codea por roncar de noche)?

(Cansado/a?
:Se siente con frecuencia cansado, fatigado, o somnoliento durante ¢l dia (por ejemplo,
se queda dormido mientras conduce)?

Lo observaron?
;Alguien lo observd dejar de respirar o ahogarse/con dificultad para respirar mientras
dormia?

o Presion?

i Tiene o estd recibiendo tratamiento para la presion arterial alta?

Indice de masa corporal de més de 35 kg/m*?

(Tiene mas de 50 afios?

+El tamafio de su cuello es grande? (Medido alrededor de la nuez 0 manzana de Adén)

Si es hombre, ;el cuello de su camisa mide 17 pulgadas/43 cm o mas?
Si es mujer, el cuello de su camisa mide 16 pulgadas/4] cm o mas?

Sexo = ; Masculino?

Criterios de calificacion:

STOP-BANG (US-spa) 21MAY2015 FINAL
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Para la poblacién en general

BAJO RIESGO DE SAHOS: Si a 0-2 preguntas.
RIESGO INTERMEDIO DE SAHOS: Si a 3-4 preguntas.
RIESGO ALTO DE SAHOS: Si a 5-8 preguntas.

o si respondio “si” a 2 o mas de las primeras 4 preguntas y es del sexo masculino

o si respondio “si” a 2 0 mas de las primeras 4 preguntas y su IMC es mas de 35
kg/m?

[{Pell

o si respondié “si” a 2 o mas de las primeras 4 preguntas y la circunferencia de su
cuello es: (177/43 cm en hombres, 16”/41 cm en mujeres).
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2
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Instituto Mexicano del Seguro Social UMF N° 15
RECOLECCION DE DATOS

Unidad de Adscripcion:

Nombre:

Numero de seguridad social:

Matricula:

1.

¢ Roncas fuerte?

Si

No

¢A menudo se siente cansado, fatigado o con suefio durante el dia?
Si

No

¢Alguien te ha observado dejar de respirar durante el suefio?
Si

No

¢ Tiene (o esta siendo tratado) presion arterial alta?

Si

No

¢IMC paciente?

<35kg / m?

>35 kg / m?

¢ Edad del paciente?

< 50 anos

> 50 afos

¢,Circunferencia del cuello del paciente?
<40 cm o 15.7 pulgadas

> 40 cm o 15.7 pulgadas

¢, Sexo del paciente?

Hombre

Mujer

Resultados:

BAJO RIESGO DE SAHOS: 0-2 pts.
RIESGO INTERMEDIO DE SAHOS: 3-4 pts.

RIESGO ALTO DE SAHOS: 5-8 pts.
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3)

Toma de Peso

1. La bascula electronica se debe colocar en una superficie plana y firme.
Presionar el botén de encendido verificando que marque ceros. La unidad de
peso debe ser en kilogramos.

2. Técnica de peso en bascula electrénica

El paciente se va a parar en la parte central de la bascula en posicién de
firmes, es decir, totalmente derecho y mirando al frente.

Se debe quitar los zapatos y los pies no deben salir fuera de la
superficie de la bascula.

Los brazos deben colgar paralelos al eje del cuerpo y sin
moverse.

Vigilar que el paciente no se recargue o sujete de ningun objeto.
Antes de subirla (0) a la bascula, se debe verificar que no
guarde entre su ropa o bolsillos algun objeto.

Indicar que el paciente no se mueva, para que la bascula nos
dé un dato exacto.

La lectura debe tomarse al tiempo en que los niumeros que
aparecen en la pantalla dejan de parpadear, en ese momento
se debe registrar en el formulario el dato obtenido.

El peso observado debe registrarse en kilogramos y gramos.

Toma de Talla

La determinacion de la talla se realiza con un estadimetro, es importante
saber que la pared debe formar un angulo de 90 grados con el piso.

Antes de iniciar la medicién se debe quitar los zapatos y quitar
cualquier objeto que lleve en la cabeza y que pueda interferir
con la medicién (pasadores, chongos, gorras, mofios, peinados
altos, trenzas).

La talla se mide de pie en posicion de firmes. La cabeza,
espalda, gluteos, pantorrillas y talones deben estar pegados a
la pared.

Los pies deben formar un angulo de 45° aproximadamente, es
decir, las puntas ligeramente separadas y los talones juntos. La
linea media del cuerpo debe coincidir con la linea media del
estadimetro.

La medicion de la talla se anota en centimetros y milimetros.
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Mediciéon del cuello

La circunferencia del cuello se mide con una cinta métrica.

El perimetro del cuello se midié por debajo del cartilago tiroides,
sobre la prominencia laringea, con el sujeto sentado con la
cabeza orientada en el plano horizontal de Frankfurt, el medidor
de frente al sujeto o ligeramente de lado. (Figura 2) se realiza
la medicion aplicando una presién minima y constante sobre el
tejido, con una duracion menor a 5 segundos para evitar la
compresion de los tejidos.
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SELUMILALY ¥ SUILILIARILIAL S AL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

CUESTIONARIO STOP-BANG COMO PREDICTOR DEL SINDROME DE APNEAS HIPOPNEAS OBSTRUCTIVAS DEL
SUENO EN EL PERSONAL DE LA UMF15

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Unidad de Medicina Familiar N° 15. Teléfono: 01 55 5582 1330. Calz. Ermita Iztapalapa No. 411, Colonia Prado Churubusco,
Delegacion Coyoacéan, Ciudad de México, Cddigo Postal 04320, México Ciudad de Méxicoa de  del 2019.

Ndmero de registro:

Pendiente

Justificacién y objetivo del estudio:

El responsable del trabajo me ha informado que el presente estudio es necesario debido a que el sindrome de apnea hipopnea
obstructiva del suefio (SAHOS) es la enfermedad del suefio mas frecuente y poco diagnosticada, con repercusiones importantes
en la poblacién econdmicamente activa, por lo que es importante estudiar al personal de la UMF 15 del IMSS, entendiendo que el
objetivo del trabajo es determinar por medio de cuestionario STOP-BANG el riesgo de presentar SAHOS e iniciar un tratamiento
oportuno y asi evitar complicaciones a largo plazo.

Procedimientos:

Estoy enterado que se me aplicard un cuestionario sobre el riesgo de padecer SAHOS, medicién de peso y talla con bascula y
estadimetro asi como el diametro del cuello con cinta métrica.

Posibles riesgos y molestias:

El responsable del trabajo me ha explicado que derivado de participar en este estudio no tendré molestias

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Entiendo que en este momento yo no obtendré un beneficio especifico, solamente que contribuiré a obtener conocimientos sobre
el riesgo de presentar sindrome de apnea hipopnea obstructiva del suefio en el personal de la unidad.

Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

El responsable del trabajo se ha comprometido a responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca
del procedimiento que se llevara a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion, ademéas
se me informara sobre el riesgo de presentar sindrome de apnea hipopnea obstructiva del suefio e iniciar tratamiento oportuno en
caso de ameritarlo.

Participacion o retiro:

Es de mi conocimiento que seré libre de abandonar éste estudio de investigacion en el momento que asi lo desee. En caso de que
decidiera retirarme, la atencién que como derecho-habiente recibo en ésta institucion no se vera afectada

Privacidad y confidencialidad:

El investigador me ha asegurado, que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y
de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.

En caso de coleccién de material biol6gico (si aplica):

No autorizo que se tome la muestra.

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

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

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Si aplica explicar /o No aplica

Beneficios al término del estudio:

Detecci6n pronta y oportuna para mi tratamiento.

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

Investigador
Responsable: fax,

Maria Yolanda Rocha Rodriguez, matricula: 99377276, UMF N°15, Delegacion Sur, Ciudad de México, IMSS, teléfono: 55 27467126 Fax: sin

e-mail: mayorocha2013@gmail.com

Colaboradores:

Edgar Ruiz Moctezuma, matricula: 97380765, Unidad de Medicina Familiar N°15, teléfono: 55 3423 1471 Fax: sin fax
e-mail: eddie_rm@hotmail.com

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

comision.etica@imss.gob.mx

Edgar Ruiz Moctezuma

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacién, sin omitir informacion relevante del

estudio.
Clave: 2810-009-013

CONSENTIMIENTO INFORMADO (4)
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