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. RESUMEN

TITULO: Caracterizaciéon clinica y epidemioloégica de pacientes con sindrome de Apnea
Obstructiva del Suefio (SAOS) atendidos en el Hospital General de Zona y Medicina Familiar

No. 1, Pachuca, Hidalgo.

ANTECEDENTES: EI sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAOS) se
caracteriza por episodios recurrentes de colapso parcial o total (hipopnea o apnea) de la via
aérea superior, que durante el suefilo causa hipoxemia, hipercapnia y fragmentacion
repetida. El SAOS estd asociado con multiples complicaciones de tipo cardiovascular,
metabdlico, psicosocial y la calidad de vida. Las manifestaciones mas comunes del
paciente con SAOS son somnolencia diurna, roncopatia nocturna y despertares relacionados
con sensacion de ahogo o con el esfuerzo respiratorio; aunque también son frecuentes
obesidad, irritabilidad, dificultad para la concentracién, afectacion de la memoria, baja
energia para las actividades diarias, cefalea crénica y sintomas depresivos. Ademas, en los
pacientes con SAOS hay un aumento a corto plazo en la accidentalidad laboral y
automovilistica. Todas estas condiciones se han visto relacionadas directamente con la

calidad de vida del paciente que padece SAOS.

OBJETIVO: Identificar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes con
sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) atendidos en el Hospital General de Zona y

Medicina Familiar No 1, Pachuca, Hidalgo.

MATERIAL Y METODOQOS: Se realiz6 un estudio transversal, observacional, descriptivo y
prolectivo. Posterior a la autorizacion por los comités de Etica e Investigacion de la institucion
y previa firma de consentimiento informado de los pacientes con SAOS atendidos en el
HGZ/MF 1 Pachuca Hgo., que cumplieron los criterios de inclusién, se aplicaron los dos
instrumentos (Cédula de identificacion, Quebec Sleep Questionnaire). Se realizd descripcion
estadistica simple para caracterizar a la poblaciéon del estudio, proporciones y razones para
variables cualitativas y para variables cuantitativas medidas de tendencia central y de

dispersion (media, mediana, moda, desviacion estandar y varianza).
RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: Médico residente de medicina familiar, asesores clinico

y metodoldgico con especialidad en medicina familiar, material de papeleria, equipo de

coémputo e instalaciones del hospital.
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EXPERIENCIA DEL GRUPO: Se contd con un asesor clinico y un asesor metodoldgico
ambos especialistas en medicina familiar, con experiencia en el tema y que han participado en
otros proyectos de investigacion, asi como tesista en médico residente en medicina familiar

con conocimiento del tema.

RESULTADOS: Se encuestaron pacientes, la media de edad fue de 58 + 6.2 afios; el 60.3%
fueron del sexo masculinos. El 44.4% fumaba, el 11.1% tenia sobrepeso y el 88.9% obesidad,
siendo mas frecuente la obesidad grado | (47.6%). El 98.4% de la muestra tenia alguna
comorbilidad, siendo la Diabetes Mellitus tipo 2 (74.6%), la HTA (55.6%) y las cardiopatias
(19%). ElI 31.8% de la muestra tenia de 3-4 afios con el padecimiento, el 65.1% manifesto
tener un promedio de 6-8 horas diarias de suefio, no obstante, el 46% la muestra no
consideraba la calidad de suefio como reparadora, por despertar con su ronquido (74.6%) y
experimentar sensacion de ahogo (41.3%). Los factores que limitan la calidad de vida méas
frecuentemente mencionados fueron no tener deseo de hacer cosas con su pareja e hijos
(30.28%), sentirse ansioso o temeroso (30.2%), dificultad para recordar cosas (34.9%), y tener

gue luchar para mantenerse despierto durante el dia (28.6%).

DISCUSION: La mayor frecuencia de la enfermedad se present6 en el sexo masculino
(60.3%) y la media de edad de la muestra estudiada fue de 55.87 afios +6.2 afios, hallazgos
que coinciden con lo reportado en la literatura, donde se evidencia que la mayor prevalencia
de la enfermedad se da en el sexo masculino y en edades comprendidas entre los 40 y los 60
afos. Pudimos observar que se reportaron presencia de sintomas diurnos y nocturnos, los
cuales pertenecen a la llamada “triada clasica” descritos en la literatura revisada®®4”) como el
tenerse que esforzar para realizar actividades diarias (44.4%), no tener deseo de hacer cosas
con su pareja e hijos (30.28%), sentirse ansioso o temeroso (30.2%), dificultad para recordar
cosas (34.9%), y tener que luchar para mantenerse despierto durante el dia (28.6%), lo que

aumenta la mala percepcion en la calidad de vida de quien lo padece y de su entorno.

CONCLUSIONES: En el sindrome de apnea obstructiva del suefio; la existencia de
repercusiones como la somnolencia excesiva, el ronquido, la dificultad para recordar las
cosas, la falta de energia entre otras son sintomas y signos frecuentes, que empeoran la

calidad de vida de los pacientes con el padecimiento.

PALABRAS CLAVE: SAOS, somnolencia, suefio, obesidad.
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. MARCO TEORICO.

El suefio es una necesidad fisiolégica que juega multiples roles en los seres
humanos, el cual es regulado mediante neurotransmisores cerebrales y a través
de ritmos bioldgicos intrinsecos de caracter periédico (ritmo circadiano) cuyas
funciones principales son el restablecimiento o conservacion de la energia, la
eliminacién de radicales libres acumulados durante el dia, la regulacion y
restauracion de la actividad eléctrica cortical, la regulacion térmica, regulacion
metabdlica y endocrina, homeostasis sinaptica, activacion inmunoldgica,
consolidacion de la memoria, entre otras.(1,2)
No obstante, las alteraciones de este proceso fisiolégico son muy frecuentes y han
sido denominadas como trastornos del suefio, los cuales han sido clasificados por
La American Academy of Sleep Medicine (AASM), de la siguiente manera: (1)

1. Insomnio.

2. Trastornos respiratorios relacionados con el suefio.

3. Trastornos centrales de la hipersomnolencia.

4. Trastornos circadianos del suefio y la vigilia del ritmo.

5. Parasomnias.

6. Trastornos del movimiento relacionados con el suefo.

A partir de dicha clasificacion, se han identificado a los trastornos respiratorios
relacionados con el suefio en donde el Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio
(SAQS) es el segundo trastorno respiratorio mas frecuente posterior al insomnio
con un 6-32.8%.(2) Se define como un sindrome caracterizado por el colapso
funcional recurrente de la via aérea durante el suefio provocando una reduccién y
en algunos casos cesando el flujo de aire; con reduccion de saturacion de oxigeno
menor de 90%, duraciéon minima de 10 segundos, con desaturacion arterial en 3%,
lo que conlleva a hipoxemia e hipercapnia, principales precursores de procesos
inflamatorios sistémicos y junto con el compromiso en el patron de suefio y

descanso, produce importantes alteraciones en la homeostasis, y consecuentes
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repercusiones a nivel cardiovascular, respiratorio, endocrino, social y
cognitivo.(3,4)

Durante las dltimas décadas, el SAOS ha sido considerado como uno de los
problemas de salud publica con mayor crecimiento debido al rapido aumento de su
prevalencia a nivel mundial pasando del 3-7% a 27% en hombres (10% en
aquellos de 30 a 49 aflos y 17% de 50 a 70 afios) y de un 2-5% en mujeres a un
12% (3% en mujeres de 30 a 49 afios y 9% en mujeres de 50 a 70 afios)
observando una variacién en funcién a la edad y que aproximadamente el 20% de
adultos de edad media tiene al menos SAOS leve y el 80% de los casos

permanecen sin diagnosticar.(5)

No obstante, se ha reportado también que la prevalencia puede variar en funcion a
la raza siendo mayor en afroamericanos, asiaticos y latinos. De acuerdo con el
Sleep Heart Health Study la prevalencia de SAOS fue la misma para hispanos,
caucasicos y afroamericanos (17%), sin embargo, se ha reportado que la
prevalencia de ronquido es mayor en hispanos (39%), que en caucésicos (32%),

pero menor que en afroamericanos (50%).(6)

En Latinoamérica, la prevalencia también ha aumentado ostensiblemente;
especificamente para México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2016
(ENSANUT ) indico que la prevalencia de SAOS ha incrementado sustancialmente
respecto a los reportes antes mencionados hasta 23 - 26% en mujeres y 40.6 -
49.7% en hombres confirmados por polisomnografia. Dicho crecimiento ha sido
asociado en gran proporcion a la obesidad como uno de los factores de riesgo
mas importantes para el desarrollo de SAOS estimando que el 60-90% de los

casos presentan dicha comorbilidad. (7)

En este sentido, se ha asociado al aumento de la prevalencia de SAOS con
diversos factores de riesgo como el género (masculino), cuello grande, personas
con anormalidades en la estructura 6sea facial y cuello, sindrome de Down,
amigdalas y adenoides grandes, antecedentes familiares de apnea del suefio,

desordenes metabdlicos como acromegalia o hipotiroidismo, alteracién en la
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morfologia nasal, el consumo de alcohol, tabaquismo, benzodiacepinas asi como
la obesidad.(8)

Sin embargo, se ha descrito a la obesidad como el factor de riesgo mas importante
para el desarrollo de SAOS, estimando que entre el 60-90% de los casos
presentan dicha comorbilidad, situacién preocupante ya que actualmente se ha
observado un incremento conjunto entre las tasas de obesidad y los casos de
SAOS.(7) Al respecto, algunos autores como Rajala y cols., han reportado que
la prevalencia de SAOS en pacientes obesos (IMC de 50.2) fue de 76.9% en
hombres y del 7.1% en mujeres.(9) Asi mismo Teniza Portillo et al en reporto que
en pacientes con un IMC mayor 40 la prevalencia de SAOS fue de 24% en

hombres y 39% en mujeres.(10)

Fisiopatologia.

El colapso de la via aérea durante el suefio ya sea mediante la interrupcion del
flujo aéreo parcial (hipopneas) o total (apneas) es la principal caracteristica
fisiopatologica.

Durante la inspiracién los muasculos respiratorios se contraen, produciendo una
presion negativa que induce el paso del aire del exterior a las vias respiratorias
inferiores, esta presion tiende a colapsar las paredes de la faringe.

La via aérea se colapsa cuando la fuerza de los musculos encargados de
estabilizarla (dilatadores, abductores y orofaringeos) se ve sobrepasada por la
presion negativa que genera la actividad inspiratoria del diafragma y los musculos
intercostales. (11) Esta presion inductora del colapso se denomina presion critica
de cierre, y en la via aérea superior normal es negativa, siendo mas baja en
sujetos normales que en roncadores, y a su vez mas baja en éstos ultimos que en
enfermos con SAOS.

En este contexto se ha descrito que el aumento de la presidén critica puede
deberse a anomalias anatomicas (tamafio de la lengua, las amigdalas o la Gvula)
0 a una disminucion del tono de los musculos dilatadores.(12) No obstante
algunos factores como la obesidad, el sexo masculino, la distribucién tisular del

cuello, el control ventilatorio, la edad y algunos neurologicos como el defecto en
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determinados reflejos protectores, (13,14) pueden dar lugar al cierre progresivo de
la via aérea durante la transicion de la vigilia al suefio con obstruccién del flujo

aéreo total o parcial provocando el ciclo suefio-apnea / hipopnea generando
cambios gasométricos como la hipercapnia y la acidosis. Estas producen
hipoventilacion, la cual estimula el sistema nervioso central produciendo un
arousal que da lugar finalmente a un incremento de la respiracion y la actividad de
la musculatura faringea, desapareciendo el colapso asociandose con descarga
simpatica, seguida de vasoconstriccion e incremento de presion arterial y

frecuencia cardiaca.(15)

Cuadro clinico.

Dentro de las manifestaciones clinicas mas importantes se encuentran los
episodios de apneas e hipoapneas, los cuales condicionan hipoxia y problemas
cardiovasculares, y los microdespertares, quienes contribuyen a una distorsion de
la arquitectura del suefio que tiene como consecuencia hipersomnia diurna y
alteraciones cognitivas y psiquiatricas. Se ha descrito que aunque la enfermedad
no es exclusiva de obesos, normalmente se trata de pacientes con un indice de

masa corporal elevado, roncadores y con excesiva somnolencia diurna.

La sintomatologia puede ser muy variada, y en casos mas graves incluyen
accidentes, lentitud intelectual, dificultad de concentracién, cansancio matutino,
cefalea, nicturia, disminucién de la libido e impotencia, entre otros. En este
sentido, la revista enfermedad toracica, indica las siguientes manifestaciones

clinicas: (16)
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SINTOMAS DE APNEA OBSTRUCTIVA EXPLORACION FiSICA.

DEL SUENO
Ronguera Obesidad
Suefio excesivo durante el dia Circunferencia del cuello amplio
Asfixia y jadeo durante la noche Via aérea con tendencia a la obstruccion
Sudoraciones nocturnas Hipertension
Deterioro neurocognitivo Acentuacion de ruidos cardiacos P2 (Hipertension pulmonar)
Acidez Retrognatia
Cefalea matutina Obstruccién nasal
Insomnio de mantenimiento Disminucién de la saturacién de oxigeno
Disfuncién eréctil Sonido cardiaco S3
Nicturia Edema de extremidades inferiores

Stansbury R, Strollo PJ. Clinical manifestations of sleep apnea. J Thorac Dis.2015;7(9): 298-310.

También, es importante considerar que dentro de las manifestaciones clinicas
estan implicitas diversas repercusiones, dentro de las cuales se encuentran
aquellas a nivel endocrino las cuales convergen sobre el sistema nervioso
auténomo, la actividad inflamatoria altera el nivel de adiponectinas; aumenta la
lipogénesis, desencadenan la sefalizacion de insulina induciendo resistencia a la
misma en el musculo e higado, la relacion de elevados niveles de
triglicéridos/HDL es marcador aterogénico temprano en pacientes con apnea del

suefio de moderada a grave.(17)

Asi mismo se han descrito complicaciones a nivel sistema nervioso en donde
principalmente la circulacion cerebral es la mas afectada al comprometer el
endotelio debido al estrés oxidativo y la disminucién en la produccién de 6xido
nitrico, la somnolencia y la hipoxemia pueden causar déficit neuropsicolégico y
consecuencias cognitivas como somnolencia diurna, afeccién en la memoria y

atencion, desempefio psicomotor y funcion ejecutiva.(18)

A nivel cardiovascular se ha observado la asociacion entre apnea y la hipertension
esencial e hipertension resistente; el mecanismo ocurre a cargo de
hipoxia/reperfusion, estrés oxidativo; lleva a disfuncion endotelial vascular;
provocando una disminucion del éxido nitrico.(19) Algunos autores como Lavie y
cols., demostraron que la existencia de una asociacion entre SAOS e
hipertension arterial sistémica con incremento lineal de la ultima, se presenta

de acuerdo con la severidad de la primera, concluyendo que el SAOS
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estaba fuertemente asociado a la hipertension, independientemente de otros
factores de riesgo.(20)

De igual manera la ateroesclerosis se ha relacionado a un proceso inflamatorio
cronico en los vasos sanguineos; llevando a la formacién de placas y disfuncion
endotelial; acompafiado de mecanismos hemostaticos que incluyen las plaguetas
y las vias de coagulacion, el dafio endotelial lleva a la activacion de macrofagos,
linfocitos T, adhesion plaquetaria, el sistema oxidativo y oxigeno reactivo para
activar moléculas pro inflamatorias.(21) Asi mismo, se ha descrito también sobre
el riesgo de arritmias (ventriculares, bradiarritmias, fibrilacion articular) derivado
de la hipoxemia, reoxigenacion, hipercapnia y la presion negativa intratoracica.(22)
Diversos estudios han demostrado la asociacion entre el SAOS y los eventos
cardiovasculares, los cuales indican la aparicion de alteraciones en la regulacion
cardiometabolica como el infarto de miocardio, la insuficiencia cardiaca
congestiva y el ictus teniendo mayor efecto en hombres jovenes que en los de

mayor edad. (14)

Por ello, se ha descrito que el riesgo de mortalidad por evento cardiaco en
pacientes con SAOS es de 265, siendo mayor en poblacién menor de 50 afios,
sin embargo, algunos estudios han constatado que este efecto disminuye con la
edad, esto es, que no se produce un aumento de la mortalidad en las poblaciones

de adultos mayores.

Diagnostico.

El diagndstico del sindrome de apnea obstructiva del suefio se realiza a través del
monitoreo nocturno del suefio y parametros cardiacos (polisomnografia y poligrafia
cardiorrespiratoria), detecta eventos obstructivos y cambios en la saturacion de

oxigeno.

La academia americana de la escuela de medicina del suefio menciona que la

base para diagnosticar la severidad es la indice apnea — hipopnea; calculado
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sobre el niumero de eventos obstructivos por hora de suefio obtenida por un

monitoreo cardiorrespiratorio.

indice de la severidad del sindrome de apnea obstructiva del

suefio, segun el indice de apnea-hipoapnea por hora (IAH).

Indice apnea hipopnea <5 Normalidad o ronquera primaria
5 < indice apnea hipopnea < 20 Leve

20 < Indice apnea hipopnea < 40 Moderado

Indice apnea hipopnea > 40 Severo

Jiménez Aguillon D, Labra A, Loman ZUfiiga OA, De la Paz Ponce. Relacién existente entre la severidad del sindrome
de apnea obstructiva del suefio, el indice de masa corporal y el tamafio amigdalino. An Orl Mex 2011; (56 (4):174-179

Tratamiento.

El tratamiento en los pacientes con SAOS debe ir encaminado a resolver los
sintomas asociados, normalizar la estructura del suefio, el IAH y la oxigenacién, y
reducir el riesgo de complicaciones sistémicas. Las alternativas terapéuticas estan

basadas en 5 dimensiones como se describen a continuacion:

1. Medidas generales: Son indicadas en todos los pacientes diagnosticados con
SAQS, tienen como objetivo controlar aquellos factores que favorecen o empeoran el

sindrome, entre estas medidas se incluyen las siguientes:

> Higiene del suefio: Conductas necesarias para favorecer una cantidad y
calidad de suefio adecuadas. Se ha descrito que la privacion de suefio
reduce el tono muscular e incrementa el colapso de la via aérea superior,

por lo que puede agravar un SAOS preexistente. (23)

» Habitos toxicos: Se ha asociado al uso de alcohol con mayor namero y
duracién de las apneas, desaturacion arterial y fragmentacion del suefio, al
favorecer el edema de la via aérea superior y la hipotonia de los musculos
dilatadores faringeos. Asi mismo, se ha identificado que el habito de fumar
incrementa la inflamacion de la via aérea superior, aumentando la
roncopatia, por lo que en todos los pacientes se debe recomendar el
abandono de dichos héabitos. (24-26)
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» Farmacos: Se ha demostrado que el uso benzodiacepinas y derivados
pueden agravar el SAOS por su efecto sobre el colapso de la via aérea
superior y la respuesta ventilatoria a la hipoxia e hipercapnia, tanto en

suefio como en vigilia. (27)

» Obesidad: Diversos estudios han demostrado que un indice de masa
corporal elevado multiplica por cuatro la prevalencia de SAOS. La reduccién
ponderal en estos casos de entre un 5-10% de peso, disminuye el IAH,
mejora la oxigenacién nocturna, la arquitectura del suefio y la somnolencia
diurna. (28-30)

> Tratamiento postural: Se ha descrito que la dependencia postural puede
representar un estadio temprano de la evoluciéon del SAOS, asociando asi a
la posicion de decubito supino se ha asociado con un incremento en el
colapso de la via aérea y el consiguiente aumento de los eventos
respiratorios por lo que se recomienda evitar dicha posicion durante el
sueio. (31,32)

> Tratamiento de enfermedades asociadas: Algunas enfermedades como
el hipotiroidismo o el reflujo gastroesofagico se han relacionado con una
prevalencia aumentada de SAOS, por lo que, en caso de sintomatologia
compatible, se recomienda realizar pruebas para descartar y tratar estas

patologias.

» Tratamiento de alteraciones nasales: se ha comprobado que las
alteraciones nasales pueden predisponer o agravar un SAOS preexistente,
por aumento de la resistencia nasal y de la respiracién bucal durante la

noche.(33)

2. Técnicas quirurgicas
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Dentro de las técnicas mas conocidas se encuentran la cirugia palatofaringea, el
avance lingual no invasivo mediante tornillo, la cirugia multinivel, la
uvulopalatoplastia por laser o la ablacion por radiofrecuencia, sin embargo, los
resultados son poco concluyentes y no se han demostrado cambios en la

somnolencia, reduccion de apneas o calidad de vida o ronquido.(34)

3. Tratamiento farmacoldgico

Dentro de los farmacos mas utilizados se encuentran el modafinil, el metilfenidato
y las anfetaminas. De ellos, solo el modafilino, un estimulante del sistema nervioso
central que incrementa el estado de vigilia ha demostrado mejorar la somnolencia
en pacientes con SAOS que contintan presentando somnolencia excesiva a pesar
de una adecuada terapia, y podria ser usado en casos seleccionados como

adyuvante a los tratamientos convencionales.(35,36)

4. Dispositivos intraorales.

Tienen como objetivo es mejorar la obstruccién orofaringea mediante la
modificaciéon de la posicion de la mandibula, lengua y otras estructuras de la via
aérea superior. Entre los mas utilizados se encuentran los dispositivos de avance
mandibular, aunque existen muchos otros tipos que sujetan o incluso traccionan la
mandibula. (37)

Se consideran una alternativa de primera eleccién en roncadores simples y
pacientes con SAOS leve-moderado. No obstante, su uso no esta indicado en
pacientes con SAOS grave, somnolencia diurna importante o aquellos con

desaturaciones graves. (38)

5. Sistema de presion positiva continua en la via aérea (CPAP).

Consiste en una turbina que transmite una presion determinada a través de un
tubo corrugado hasta una mascarilla que se adapta a la cara del sujeto y se sujeta
mediante un sistema de arneses, constituyendo asi un circuito cerrado. Actla

como una férula neumatica generando una presion constante que se transmite a la
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via aérea superior y evita su colapso, provocando la estabilizacion de la misma y

produciendo un incremento de su calibre mediante un fendmeno mecéanico. (39)

De acuerdo con las recomendaciones de la de la Academia Americana de
Medicina del suefio del 2005 la terapia con CPAP debe para pacientes con IAR
mayor o igual a 15, independientemente de los sintomas, y para los pacientes con

un IAR mayor o igual a 5 asociado a excesiva somnolencia diurna. (40)

Calidad de vida en el paciente con apnea obstructiva del suefio.

El SAOS provoca un deterioro de la calidad de vida de los pacientes que la sufren.
El repetido fraccionamiento del suefio origina el sintoma esencial de la
enfermedad, la somnolencia diurna. La calidad de vida se puede cuantificar por
cuestionarios genéricos o especificos. Uno de los cuestionarios especificos mas
empleado es el Quebec Sleep Questionnaire (QSQ). EI QSQ surgié de esta
necesidad de disponer de un cuestionario reducido que valorara la calidad de vida
en el SAOS y que pudiera ser auto administrado. La facilidad de su utilizacion y la
simplicidad del cuestionario lo hacen apropiado para la clinica practica.

El QSQ tiene 32 items distribuidos en 5 dominios:

1) Somnolencia diaria.

2) Sintomas diurnos.

3) Sintomas nocturnos

4) Emociones.

5) Interacciones sociales.

Cada dominio incluye 4-10 items y cada item se puntUa con una escala Likert de 7
puntos. Una alta puntuacién indica una buena calidad de vida. Los resultados se
presentan como la puntuacion media de cada dominio en una escala de 7 puntos.
Los items correspondientes a cada dominio son: - Somnolencia diaria: 7, 16, 20,
27, 31, 32. - Sintomas diurnos: 1, 10, 11, 14, 17, 18, 19, 23, 26, 29. - Sintomas
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nocturnos: 4, 9, 21, 22, 25, 28, 30. - Emociones: 5, 6, 8, 15, 24. - Interacciones
sociales: 2, 3, 12, 13. El cuestionario QSQ en su version original es sensible al
cambio producido por una intervencion terapéutica, lo que permite estudiar la
respuesta en el estado de salud al tratamiento. Asi, se ha determinado la minima
diferencia clinica significativa, que para la somnolencia diurna es de 1,8, para
sintomas diurnos 2,0, para sintomas nocturnos 1,5, para emociones 1,1 y para

interacciones sociales. (45)

Este escenario deja ver que el SAOS es un fenomeno de gran impacto tanto para
la poblacion que lo padece como para el sistema de salud sobre todo en el ambito
economico. De acuerdo con el reporte de la revista Facultad de Medicina del 2017,
el cual sefiala que la repercusion de la apnea obstructiva del suefio no tratado
presento un costo anual de 1 336 USD mientras que para las personas ya
diagnosticadas fue de 50 000 USD (41) por lo que se puede observar una
diferencia demasiado notoria entre ambos costos, lo cual es de suma importancias
considerando que el efecto no es solo para el sector salud, sino que toca de
manera importante la dinamica de familia, al incrementar los gastos por costos
indirectos como altas tasas de desempleo, incapacidades, ausentismo laboral,
bajo desempenio y riesgos laborales factores que terminan afectando la calidad de

vida del paciente.

A manera de conclusion, podemos deducir que el SAOS es una enfermedad
oculta, potencialmente grave y de alta incidencia y mortalidad que constituye un
problema de salud publica, debido a su elevada prevalencia y por conveniente a
los altos costos asociados al diagnéstico, tratamiento y a las complicaciones que
esto conlleva (principalmente las cardiovasculares) asi como a las implicaciones
sobre la calidad de vida de la persona y familia, lo que hace de gran interés
conocer las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de la poblacidon
derechohabiente con SAOS atendida en el HGZ/MF No. 1, Pachuca con la
finalidad de identificar las caracteristicas especificas de nuestra poblacion y
generar y/o reforzar estrategias que permitan atenuar el impacto de la enfermedad
tanto para el paciente como para la institucion.

22



IV.  JUSTIFICACION.

El Sindrome de Apnea del suefio se ha convertido en un problema de salud
publica cuya prevalencia va en aumento constante y estd asociada a diversos
factores, cuyas consecuencias pueden derivar en costes sanitarios importantes y
en un aumento de mortalidad y comorbilidad asociada a la ausencia de

diagnostico y tratamiento correcto.

Considerando que de acuerdo con lo descrito en la literatura un 80% de los casos
de SAOS estan sin diagnosticar y que los principales factores asociados a dicho
padecimiento son variables y algunos prevenibles, es necesario conocer las
caracteristicas clinicas y epidemiolégicas especificas de nuestra poblacién de una
manera objetiva con el objetivo de identificar informacion especifica que facilite el
diagndostico oportuno y con ello las intervenciones necesarias para disminuir y/o
evitar las consecuencias futuras de la enfermedad mediante la modificacion de
habitos y factores de riesgo como la obesidad, impactando en la calidad de vida y

en la prevencion primaria.

El conocimiento de las caracteristicas clinicas y el conocimiento de la calidad de
vida en cada una de la dimensiones que la componen (fisica, emocional y social)
le permitiria conocer al profesional de la salud, cuales son los efectos positivos y
negativos que influyen en el paciente, de manera que sea un punto de partida para
realizar estrategias de manejo y tratamiento integral de esta patologia, asi como
estrategias especificas que ayuden a la mejora de la adherencia a la terapéutica
con dispositivos de presion positiva, como los factores que deterioren la calidad de
vida . Crear las bases servird para guiar a la toma de decisiones basada en
resultados que ayude a impactar en la calidad de vida, la salud, mejoras de
adherencia, de los pacientes disminuyendo abandonos de terapéutica, mal apego

y complicaciones derivadas.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Se ha descrito que durante las Ultimas dos décadas la prevalencia del Sindrome
de Apnea del Suefio ha ido en aumento por lo cual se ha convertido en un
problema de salud, pasando del 3-7% a 27% en hombres y de un 2-5% a un 12%
en mujeres, observando que aproximadamente el 20% de adultos de edad media

tiene al menos SAOS leve y el 80% de los casos permanecen sin diagnosticar.

Especificamente para nuestro pais la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
2016 indico que la prevalencia de SAOS ha incrementado sustancialmente
respecto a los reportes antes mencionados hasta 23 - 26% en mujeres y 40.6 -
49.7% en hombres. Dicho crecimiento ha sido asociado en gran proporcion a la
obesidad como uno de los factores de riesgo mas importantes para el desarrollo

de SAOS estimando que el 60-90% de los casos presentan dicha comorbilidad.

En este sentido es importante resaltar que dicho padecimiento genera diversas
complicaciones a nivel endocrino, sistema nervioso y de manera mas frecuente a
nivel cardiovascular, siendo estas ultimas las mas frecuentes y relacionadas con la
mortalidad en estos pacientes. Considerando que en el estado de Hidalgo aun no
se cuenta con informacion especifica que describa las caracteristicas y
prevalencia de dicho padecimiento en la poblacion, se considera importante que el
Hospital General de Zona Medicina Familiar No 1 Pachuca de Soto cuente con
informacion suficiente acerca de las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de
los pacientes con SAOS atendidos, por lo que surge la siguiente pregunta de

investigacion:

¢, Cudles son las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes
con Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio atendidos en el Hospital
General de Zona y Medicina Familiar No1, Pachuca, Hidalgo?
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VI. HIPOTESIS.

Hai:

Las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los pacientes con sindrome de
apnea obstructiva del suefio (SAOS) atendidos en el Hospital General De Zona 'y
Medicina Familiar Nol, Pachuca, Hidalgo, son similares a las descritas en la

literatura.

Ho:
Las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los pacientes con sindrome de
apnea obstructiva del suefio (SAOS) atendidos en el Hospital General De Zona 'y

Medicina Familiar No1, Pachuca, Hidalgo, difieren a las descritas en la literatura.
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VIl.  OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Identificar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con
sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) atendidos en el Hospital

General De Zona y Medicina Familiar No1, Pachuca, Hidalgo

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Identificar el grupo etario en el que se presenta con mayor frecuencia el
SAOS.

e Identificar el sexo en el que se presenta con mayor frecuencia el SAOS.

e Reconocer las principales comorbilidades en el paciente con SAOS.

e Establecer los principales factores de riesgo asociados a SAOS en la
poblacién estudiada.

e |dentificar el grado de SAOS mas frecuente en la poblacién estudiada.

e Registrar el tipo de tratamiento mas utilizado para el SAOS en la poblacién
estudiada.

e Describir la percepcion de la calidad de vida del paciente con SAOS.
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VIIl.  MATERIAL Y METODOS.

TIPO DE DISENO
Observacional- Descriptivo — Transversal- Prolectivo.

UNIVERSO DE TRABAJO
Derechohabientes del IMSS con diagndstico de SAOS atendidos en el HGZMF

No.1 Pachuca, Hidalgo.

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO
Pacientes con diagndstico de SAOS, ambos sexos atendidos en el HGZ/MF No. 1

de Pachuca, Hgo.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Derechohabientes del IMSS
2. Ambos sexos.

3. De 25 a 65 afios de edad

4.
5
6

Con diagnostico confirmado de SAOS.

. Que acudan a la consulta de medicina familiar en ambos turnos

. Que acepten participar en el estudio y den su consentimiento por

escrito.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

3.

Pacientes oncologicos.
Pacientes que presenten alteraciones mentales, o trastornos
psiquiatricos.

Pacientes que no sepan leer ni escribir.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

1. Pacientes que no completen la entrevista.
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2. Pacientes que en algun momento del estudio

retirarse

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE

externen su

deseo de

DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
YRRIAELS CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION R
) Episodios repetitivos
SINDROME DE de obstruccion total Pacientes que a) Leve
APNEA (apnea) o parcial cuenten con Cualitativa. b) Modérada
OBSTRUCTIVA DEL | (hipoapnea) de la via | diagnéstico clinico y Ordinal.
- ! . > . c) Grave.
SUENO aeérea superior polisomnografia.
durante el dormir
VARIABLE INDEPENDIENTE.
DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL | T'PODE VARIABLE MEDICION
. Ruido ronco -
Sonido grave que se producido al dormir Cualltgtlva 1 si
RONQUIDO produce al respirar _ Nominal
. percibido por el 2. No
mientras se duerme. ; .
paciente o familiar.
Dificultad para Si el paciente se
SENSACION DE respirar. Incapacidad presenta al dormir C_uallt,atl\_/a. 1. Si
para obtener la Dicotomica 2. No
AHOGO. . . durante la noche con
cantidad de aire >
- sensacion de ahogo.
suficiente
Hecho de dormir bien | Para fines de este
cALIDADDE | durantelanochey | estudio la sensacion Cualitativa 1. Reparador
< tener buen que el paciente RPN
SUENO : : . Dicotémica 2. No reparador
funcionamiento externe de la calidad
durante el dia. de suefio percibida.

USO DE Son sustancias 1. Si
INDUCTORES DEL | depresoras del Farmacos capaces Cualitativa. 2. No
SUENO/HIPNOTICOS | sistema nervioso de inducir el suefio. Dicotémica.

central.
Cualquier movimiento | Tiempo destinado
) voluntario realizado mayor de 30 minutos Cualitativa 1 Si
EJERCICIO FISICO. | por los musculos que | al dia mas de 3 PN
Dicotémica. 2. No

gasta energia extra,
actividad fisica que

Veces por semana a
realizar actividad
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mejora y mantiene la
aptitud fisica, la
salud, y el bienestar
de la persona.

fisica.

Medida
antropomeétrica,
diametro resultado de

Diametro de la
circunferencia del
cuello expresado en

) la medicién en el centimetros se 1. Alterada
DIAMETRO DE cuello con cinta considera en mujeres Cualitativa 2. No alterada.
CUELLDO. flexible. La el riesgo de SAOS Dicotomica.
circunferencia del esta dado con una
cuello es un circunferencia 238
marcador de cmy en hombres 240
obesidad central. cm.
Uso de dispositivo Tiempo expresado en
mec?nlclo que horas del uso durante 1 2.an
emplea la presion la noche de la . 2-3hrs.
HORAS DE USO DE | continua en la via L i Cuantitativa. 2. 4-5hrs.
CPAP. area para mantenerla pres.|0n posi 'Va, Discreta. 3. 6-8hrs.
abierta y evitar su cc’)ntlnua en la via 4. Mas de 8 hrs.
colapso. aérea.
La coexistencia en el
mismo individuo de
uno o0 mas Existencia en el 1. DM tipo 2.
enfermedades, paciente de una o 2. Hipertension
COMORBILIDAD ademés de la mas enfgrmedades Cual|t§1t|va. arterl'al. )
ASOCIADA enfermedad_ o d!agnostlcadas quln_al. 3. Cardlopfa,tla
’ trastorno primario. La | diferentes al SAOS Politomica. 4. Depresion
comorbilidad implica | en el momento del 5. Artritis
cierta interaccion estudio. 6. Otra.
entre las
enfermedades.
Necesidad bioldgica
bésica que permite La cantidad de horas 1. <2-3hrs.
B establecer las expresadas por el Cuantitativa 2. 4-5hrs
HORAS DE SUENO. | funciones fisicas y individuo que dedica ; i 3. 6-8hrs
NP . Discreta. .
psicologicas a dormir cada 24 4. masde 8 hrs
esenciales para un horas.
pleno rendimiento.
Enfermedad adictiva
a la nicotina, un L
Consumo de nicotina o
fumador es una en el Gltimo mes. va Cualitativa.
HABITO persona que ha sea en ciaaros Y Nominal. 1. Si
TABAQUICO. fumado diariamente garros, Dicotémica. 2. No.
o habanos, pipas y
durante el Gltimo mes
. . otros.
cualquier cantidad de
cigarros.
Para fines de estudio
Se compone por el o
: e se utilizara el o
bienestar fisico, cuestionario QSQ Cualitativa. 1 Meior salud
CALIDAD DE VIDA. | metal y social, como . Dicotomica. ’ J ’
que incluye 3 2. Peor salud.

lo percibe el individuo
a través del tiempo.

dimensiones, consta
de 32 items.
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Indicador para
clasificar el estado
nutricional de una

Se obtiene dividiendo | persona de acuerdo L Def|C|enc.|a
ponderal:
el peso en al IMC.
. T ) 2. Normal
kilogramos entre la Deficiencia ponderal:
: talla en metros <18.4 Cualitativa 3. Sobrepeso
INDICE DE MASA ' o X ' 4. Obesidad Grado
elevada al cuadrado. | Normal: 18.5-24.99 Ordinal.
CORPORAL . ; : L I
Permite determinar Sobrepeso: 25-29.99. Politomica. .
. . ; 5. Obesidad Grado
peso bajo, peso Obesidad Grado |I: I
normal, sobrepesoy | 30-34.99. .
obesidad. Obesidad Grado I 6. l(abe&dad Grado
35-40.
Obesidad Grado IlI: >
40.
VARIABLE SOCIODEMOGRAFICA:
DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
VARIAEES CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION INEHEAIDIOIR
Caracteristicas Conjunto de Cualitativa a) Masculino
fisicas que distinguen | individuos que . b) Femenino
SEXO Nominal
de un hombre y una comparten una P
. L, . Dicotomica
mujer. condicién orgénica.
Periodo de tiempo 1. 25-32 afios
que transcurre desde | Afos de vida referido Cuantitativa 2. 33-40 afios
EDAD el nacimiento hasta la = por el paciente al Discreta 3. 41-48 afios
fecha, en la vida de momento del estudio. 4. 49-56 afios
un individuo. 5. 57-65 afios
1. Amade casa.
2. Empleado.
Oficio o profesion o Cualitativa 3. Obrero
OCUPACION que desempefia la ﬁ;gi\g?;d laboral Nominal. 4. Comerciante.
persona. : Politomica. 5. Profesionista.
6. Jubilado/
pensionado.
o 1. Soltero
pc)grgglr?: gndfelcg:oilgn Compromiso Cualitgtiva. g Sﬁiséandlci)bre
ESTADO CIVIL Nominal. " Rivared
con los derechos y conyugal ante la ley. L 4. Divorciado
Hes o Politomica. 5. Viud
obligaciones civiles. : udo
Periodo de tiempo, L Ssag?blifer y
medido en afios, Afos de estudio Cualitativa 2 Primaria
ESCOLARIDAD. durante el cual la realizados por el Ordinal ' .
L L2 - 3. Secundaria
persona ha asistido a | individuo hasta el Politomica. .
. 4. Bachillerato
la escuela. momento del registro. ; :
5. Licenciatura
6. Posgrado
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1.

El protocolo fue presentado al de Comité de Etica en investigacion y Comité
Locales de Investigacion para su autorizacion.

Posterior a su autorizacién, el médico tesista identifico a los pacientes con
sindrome de apnea obstructiva del suefio que cumplian con los criterios de
inclusion establecidos y los invito a participar en el estudio dando a conocer
el consentimiento informado para su firma de conformidad y autorizacion en
la participacion de la investigacion.

Toda vez que el paciente acepto su participacion y firmo el consentimiento
informado, se le pedio pasar al consultorio médico nimero 1 en donde se le
realizo la toma de peso y talla utilizando la bascula mecanica y
estadiometro del mismo consultorio, para el céalculo del indice de Masa
Corporal, asi como la medicion del didmetro del cuello del paciente con uso
de cinta medica flexible por debajo del cartilago cricoides.

Se procedidé a la aplicacion de los instrumentos de recoleccion de datos
(sociodemograficos, antecedentes personales patolégicos y no
patologicos), 2. Quebec Sleep Questionnaire (QSQ) (instrumento para la
evaluacion de la calidad de vida del paciente con SAOS).

Una vez que se completd el total de la muestra, se capturo la informacion
en una base de datos creada en Microsoft Excel ®, la cual fue manejada
por medio de folios para garantizar la confidencialidad de la informacion, y
se procedié a exportarla al paquete estadistico spss Statistics 23 para el

analisis correspondiente.

ANALISIS ESTADISTICO.

Se generd una base de datos en el software Microsoft Excel para la captura de

datos, posteriormente la informacién se exporto y analizo con el paquete

estadistico spss Statistics 23 para su analisis. Se obtuvieron frecuencias absolutas

y relativas, proporciones y razones para variables cualitativas, para variables
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cuantitativas medidas de tendencia central y de dispersion (media, mediana,

desviacion estandar y varianza).

TAMANO DE MUESTRA.
Se realiz6 un calculo de la muestra de acuerdo a la formula de para proporciones

finitas, con un resultado de 63 pacientes, indice de confianza del 95%. Se
representa con la siguiente formula.

n= N* Z?a p*g
D?*(N-1) + Z%a p*q

En dénde:

n=tamafio de muestra:

N= Total de pacientes, 425 pacientes.
z=1.96 Nivel de fiabilidad del 95%
p=Prevalencia estimada (0.05)

g=1-p (0.95) probabilidad de fracaso.

d=Precision, margen de error de 5%

n= (425)*(1.96)* (0.05) (0.95)
(0.05)%(425-1) + 1.962 (0.05) (0.95)
n= (425) (3.8416) (0.05) (0.95)
(0.0025)(424) + (3.8416) (0.05) (0.95)
n= 77.5523 .
1.24
n= 62.5421 seredondea a 63.
MUESTREDO:

Se obtendra un muestreo no probabilistico por conveniencia, para la seleccion de
63 pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio, atendidos en el H.G.Z
MF No.1, Pachuca, Hidalgo.

IX. ASPECTOS ETICOS

ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD (BPC)
Para la recoleccion de datos se aplicaran las Buenas Practicas Clinicas (BPC) las

cuales permiten la estandarizacion y validacion de resultados.
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LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE INVESTIGACION EN SALUD
ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacién, identificandolo so6lo cuando los

resultados lo requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de
gue el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o

tardia del estudio.

Fracc. Il. Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de
procedimientos comunes en examenes fisicos o psicoldgicos de diagnosticos o
tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de
agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y
secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccién de liquido
amniotico al romperse las membranas, obtencion de saliva, dientes deciduales y
dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y calculos
removidos por procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin
causar desfiguracion, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos en
buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y
volumen maximo de 450 MI. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio
moderado en voluntarios sanos, pruebas psicolégicas a individuos o grupos en los
gue no se manipulard la conducta del sujeto, investigaciéon con medicamentos de
uso comun, amplio margen terapeutico, autorizados para su venta, empleando las
indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los
medicamentos de investigacion que se definen en el articulo 65 de este

Reglamento, entre otros,

INVESTIGACION DE RIESGO MINIMO.

ARCHIVO DE LA INFORMACION
La informacion recabada en los documentos fue de caracter confidencial y fue de

uso exclusivo de los investigadores, fue ordenada, clasificada y sera archivada
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bajo la responsabilidad del investigador principal, durante un periodo de dos afios.
Con base en el Art. 16 Fraccion | de la Ley General de Salud en materia de
investigacion en seres humanos: 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.

LA DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL

Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos adaptada

por la 642 asamblea general, Fortaleza, Brasil, octubre 2013.

Introduccion: El presente trabajo cumple con los criterios de la Ley de Helsinski

en la dltima actualizacion.

1.- La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracion de
Helsinki como una propuesta de principios éticos para investigacion médica en
seres humanos, incluida la investigacion del material humano y de informacién
identificables.

La Declaracion debe ser considerada como un todo y un parrafo debe sera
aplicado con consideracién de todos los otros parrafos pertinentes.

2. Conforme al mandato de la AMM, la Declaracion esta destinada principalmente
a los médicos. La AMM insta a otros involucrados en la investigacion médica en

seres humanos a adoptar estos principios

Principios generales

3.- La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico
con la férmula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el
Cadigo Internacional de Etica Médica afirma que: "El médico debe considerar lo
mejor para el paciente cuando preste atencion médica”.

4.- El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de
los pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica. Los

conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de
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ese deber.

5-. El progreso de la medicina se basa en la investigacion que, en altimo término,
debe incluir estudios en seres humanos.

6.- El propésito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas, diagnésticas y terapéuticas (métodos, procedimientos
y tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas
continuamente a través de la investigacion para que sean seguras, eficaces,
efectivas, accesibles y de calidad.

7.- La investigacién médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover
y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus
derechos individuales.

8.- Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y los
intereses de la persona que participa en la investigacion.

9.- En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en
investigacion. La responsabilidad de la proteccion de las personas que toman
parte en la investigacién debe recaer siempre en un médico u otro profesional de
la salud y nunca en los participantes en la investigacion, aunque hayan otorgado
Su consentimiento.

10.- Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y
juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual
gue los juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al
igual que las normas y estandares internacionales vigentes. No se debe permitir
gue un requisito ético, legal o juridico nacional o internacional disminuya o elimine
cualquiera medida de proteccidbn para las personas que participan en la
investigacion establecida en esta declaracion.

11.- La investigacion médica debe realizarse de manera que reduzca al minimo el

posible dafio al medio ambiente.
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12.- La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo solo por
personas con la educacion, formacion y calificaciones cientificas y éticas
apropiadas. La investigacibn en pacientes o voluntarios sanos necesita la
supervisién de un médico u otro profesional de la salud competente y calificada
apropiadamente.

13.- Los grupos que estan sobre presentados en la investigacion médica deben
tener un acceso apropiado a la participacion en la investigacion.

14.- El médico que combina la investigacion médica con la atencibn médica debe
involucrar a sus pacientes en la investigacion sélo en la medida en que esto
acredite un justificado valor potencial preventivo, diagndstico o terapéutico y si el
médico tiene buenas razones para creer que la participacion en el estudio no
afectard de manera adversa la salud de los pacientes que toman parte en la
investigacion.

15.- Se debe asegurar compensacion y tratamiento apropiados para las personas

gue son dafiadas durante su participacion en la investigacion.

Requisitos cientificos y protocolos de investigacion

21. La investigacibn médica en seres humanos debe conformarse con los
principios cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo
conocimiento de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacion
pertinentes, asi como en experimentos de laboratorio correctamente realizados y
en animales, cuando sea oportuno. Se debe cuidar también del bienestar de los
animales utilizados en los experimentos.

22. El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben describirse

claramente y ser justificados en un protocolo de investigacion.

Comités de ética de investigacion

23. El protocolo de la investigacion debe enviarse, para consideracion, comentario,
consejo y aprobacion al comité de ética de investigacion pertinente antes de
comenzar el estudio. Este comité debe ser transparente en su funcionamiento,

debe ser independiente del investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo
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de influencia indebida y debe estar debidamente calificado. ElI comité debe
considerar las leyes y reglamentos vigentes en el pais donde se realiza la
investigacion, como también las normas internacionales vigentes, pero no se debe
permitir que éstas disminuyan o eliminen ninguna de las protecciones para las

personas que participan en la investigacion establecidas en esta Declaracion.

El comité tiene el derecho de controlar los ensayos en curso. El investigador tiene
la obligacion de proporcionar informacion del control al comité, en especial sobre
todo incidente adverso grave. No se debe hacer ninguna enmienda en el protocolo
sin la consideracion y aprobacion del comité. Después que termine el estudio, los
investigadores deben presentar un informe final al comité con un resumen de los

resultados y conclusiones del estudio.

Privacidad y confidencialidad
24. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la
persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion

personal

37



X. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS Y FINANCIAMIENTO:

a. Recursos Humanos: Se contdé con un asesor clinico especialista en
medicina familiar, un asesor metodoldgico especialista en medicina familiar;
ambos con amplia experiencia en el tema, y que han participado en otros
proyectos de investigacion, asi como un tesista residente en medicina
familiar con experiencia en el tema.

b. Recursos Fisicos: Infraestructura del HGZ MF No. 1 Pachuca, Hidalgo.

c. Recursos Materiales: Laptop, impresora, hojas, lapices, plumas, gomas,

calculadora, paquete estadistico. Hojas blancas, cinta métrica flexible.

d. Recursos Financieros: Los gastos generados por la presente
investigacion fueron cubiertos por los investigadores que participan en la

misma.
FACTIBILIDAD:

La factibilidad del estudio se sustentd por la disposicion de recursos humanos,

materiales y financieros adecuados, para la ejecucion de la investigacion.
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XI. RESULTADOS

Se analiz6 una muestra de 63 pacientes con diagnéstico de SAOS, dentro de las
caracteristicas sociodemograficos mas relevantes de los pacientes; el promedio de
edad fue de 55.87 afios +6.2 afios, con predominio del sexo masculino (60.3%)
como se observa en la ilustracion 1. La escolaridad observada fue de secundaria
terminada (42.9%) y preparatoria (23.8%) en la mayoria de los casos. El 27% eran

empleados y casados (66.7%). (llustraciones 2-4)

SEXO

FEMENINO,
39.7, 40%

MASCULINO,
60.3, 60%

= FEMENINO = MASCULINO

llustracién 1. Clasificacion por sexo
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ESCOLARIDAD

450 42.9
40.0
35.0
o 30.0
g 25.0 23.8 22.2
§ 20.0
< 15.0
10.0 7.9
5.0 3.2
0 [ |
1
®m LICENCIATURA ® PREPARATORIA
= PRIMARIA SABE LEER Y ESCRIBIR
m SECUNDARIA

llustracion 2. Escolaridad

ESTADO CIVIL
= 7.9
o
S1 | 16
s
0 11.1
66.7
.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0
Porcentaje

=VIUDO UNION LIBRE ®SOLTERO =DIVORCIADO = CASADO

llustracion 3. Estado civil
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OCUPACION

30.0 27.0 27.0

25.0
o 20.0 19.0
2 = AMA DE CASA
g 15.0 127 143 # COMERCIANTE
o » EMPLEADO

10.0

JUBILADO
5.0 = OBRERO
0
1

Ocupacion

llustracién 4. Ocupacién

Respecto a las variables clinicas identificadas, se report6é que el 44.4% fumaba, el
11.1% tenia sobrepeso y el 88.9% obesidad, siendo mas frecuente la obesidad
grado | (47.6%). El promedio del diametro de cuello reportado fue de 39.54 cm

+2.05 cm, con un minimo de 34 cm y un maximo de 43.5 cm.

Tabla 1. — Variables clinicas de pacientes con SAOS adscritos al HGZ/MF No. 1 Pachuca, Hgo.

Frecuencia (100%)
Variable N= 63

Clasificacion de IMC:

1. Sobrepeso 11.7%
2. Obesidad Grado. | 47.6%
3. Obesidad Grado. Il 38.1%
4. Obesidad Grado. IlI 3.2%

Diametro del cuello:

Media 39.54 +2.05
Min; méax. 34:43.5
Tabaquismo:
Si 44.4%
No 55.6%
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El 98.4% de la muestra tenia alguna comorbilidad, siendo la Diabetes Mellitus tipo
2 (74.6%), la HTA (55.6%) y las cardiopatias (19%) los antecedentes mérbidos
mas frecuentes referidos por los pacientes durante la entrevista semiestructurada

(llustracién 5).

COMORBILIDADES
80.00% 74.60%

70.00%
60.00% 55.60%
| |
2. 50.00% DM2
8 EHTA

© 40.00%
o CARDIOPATIAS

& 30.00%

19% EPOC
20.00% 14.30% = DISLIPIDEMIA
10.00% 6.30% 5094 = ARTRITIS
0.00% r—
1
Comorbilidad

llustracion 5. Comorbilidades

De las variables asociadas con el riesgo de padecer SAOS, sin asociaciones

estadisticamente significativas en ninguna variable (Tabla 2).

Tabla 2. — Asociacién de variables con el riesgo de padecer SAOS en pacientes adscritos al
HGZ/MF No. 1 Pachuca, Hgo.

Variable P valor
IMC NS (p= 0.722)
Diametro del cuello NS (p=0.882)
Tabaquismo NS (p= 0.260)
Sexo NS (p= 0.414)
Comorbilidades NS (p=0.898)
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En cuanto al tiempo de diagnéstico, se pudo identificar que el 31.8% de la muestra
tenia de 3 — 4 afios con el padecimiento (31.8%) (llustracion 6), asi mismo el
65.1% manifestd tener un promedio de 6-8 horas diarias de suefio, no obstante, el
46% la muestra no consideraba la calidad de sueifilo como reparadora, por

despertar con su ronquido (74.6%) y experimentar sensacion de ahogo (41.3%).

TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE SAOS

35.00% 31.80%

25.40%
25.00%

2
g 20.00% m <1 afio
(0]
14.30% o
n%_’ 15.00% ’ = 1-2 afios
= 3-4 aflos
10.00%
>5 afios

5.00%

0.00%
1

Tiempo

llustracién 6. Tiempo de Diagnostico de SAOS.
El 100% de los participantes tenian tratamiento con CPAP, promedio de uso de 5-
6 dias por semana en el 38.1% de los casos y de 3-4 dias en el 36.5%, las horas

promedio de uso reportadas oscilaron entre 4 — 5 Hrs. (55.6%) y mas de 8 Hrs.
(23.8%). (llustraciones 7 y 8).
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DIAS DE USO DE CPAP

45.00%
40.00% 36.50% 38.10%
35.00%
30.00%
25.00%

20.00%

0,
15.00% 11.10% 12.70%

je

= 1-2 DIAS
= 3-4 DIAS
= 4-5 DIAS
5-6 DIAS
m7 DIAS

Porcenta

10.00%

5.00% 1.60%
0.00% —
1
Numero de dias

llustracién 7. Dias de uso de CPAP.

HORAS DE USO DE CPAP
60.00% 55.60%

50.00%
40.00%

30.00% m4-5H

. 23.80%
20.60% "6-8 H

. . h
1

Numero de horas

Porcentaje

20.00%

10.00%

0.00%

llustracion 8. Horas de uso de CPAP

En relacion a la calidad de vida del paciente con SAOS (QSQ) los factores que
limitan la calidad de vida mas frecuentemente fue el tenerse que esforzar para
realizar actividades diarias (44.4%), no tener deseo de hacer cosas con su pareja

e hijos (30.28%), sentirse ansioso o temeroso (30.2%), dificultad para recordar

44



cosas (34.9%), y tener que luchar para mantenerse despierto durante el dia

(28.6%) los cuales se pueden observar en la tabla 3.

Tabla 3. — Resultados generales del QUEBEC SLEEP QUESTIONNAIRE aplicado a pacientes
con SAOS adscritos al HGZ/MF No. 1 Pachuca, Hgo.

1. :Se ha
tenido que
esforzar para
hacer
actividades?
2. Porla
noche, ¢ha
sido una
molestia para
su gente?

3. ¢Ha sentido
gue no queria
hacer cosas
con su pareja,
hijos o
amigos?

4. :Se ha
levantado
maés de una
vez por noche
para orinar?
5. ¢Se ha
sentido
deprimido?

6. ¢Se ha
sentido
ansioso o
temeroso de
lo quele
pasaba?

7. ¢Ha
necesitado
hacer la siesta
durante el

REACTIVOS QUEBEC SLEEP QUESTIONNAIRE (QSQ)

Todo el
tiempo
(siempre)

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

Una gran
cantidad
de tiempo

(casi

siempre)

6.3%

(n=4)

1.6%

(n=1)

3.2%

(n=2)

7.9%

(n=13)

3.2%
(n=2)

0%

6.3%

(n=4)

De
moderada
agran
cantidad
de tiempo
(gran
parte de
tiempo)
17.5%

(n=11)

17.5%

(n=11)

17.5%

(n=11)

17.5%

(n=11)

22.2%
(n=14)
19%

(n=12)

14.3%

(n=19)

Una
moderada
cantidad
de tiempo
(parte del
tiempo)

44.4%

(n=28)

22.2%

(n=14)

30.28%

(n=19)

28.6%

(n=18)

23.8%
(n=15)
30.2%

(n=19)

28.6%

(n=18)

De
pequefia a
moderada
cantidad
de tiempo

(poco
tiempo)
25.4%

(n=16)

23.8%

(n=15)

22.2%

(n=14)

4.8%

(n=3)

27%
(n=17)
28.6%

(n=18)

27%

(n=17)

Una

pequeia
cantidad
de tiempo

(casi
nunca)

4.8%

(n=3)

30.2%

(n=19)

20.6%

(n=13)

27%

(n=17)

22.2%
(n=14)
15.9%

(n=10)

23.8%

(n=15)

Nunca

1.6%

(n=1)

6.3%

(n=4)

6.3%

(n=4)

4.8%

(n=23)

1.6%
(n=1)
6.3%

(n=4)

0%
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dia?

8. :Se ha 0% 3.2% 14.3% 27%
sentido

impaciente? (n=2) (n=9) (n=17)
9. ¢Se ha 0% 6.3% 14.3% 19%
levantado a

menudo (méas (n=4) (n=9) (n=12)

de dos veces)
por lanoche?

10. ¢Hatenido 0% 11.1% 4.8% 34.9%
dificultad en

intentar (n=7) (n=3) (n=22)
recordar

cosas?

11. ¢Hatenido 0% 15.9% 4.8% 34.9%
dificultad en

intentar (n=10) (n=3) (n=22)
concentrarse?

12. ;Se ha 0% 17.5% 0% 34.9%
sentido

malhumorado (n=11) (n=22)

cuando le han

dicho que sus

ronquidos

eran molestos

o irritantes?

13. ¢Se ha 0% 7.9% 1.6% 25.4%
sentido

culpable en (n=5) (n=1) (n=16)
su relacion

con los

miembros de

la familia o

amigos

cercanos?

14. ¢ Ha 0% 15.9% 27%
percibido un

descenso en (n=10) (n=17)
el rendimiento

de su trabajo?

15. {Se ha 0% 6.3% 1.6% 25.4%
preocupado

por (n=4) (n=1) (n=16)
problemas de

corazén o

muerte

prematura?

Durante las Gltimas 4 semanas, cuanto problema ha tenido con:

16. Tener que 0% 28.6% 23.8% 14.3%
luchar para

permanecer (n=18) (n=15) (n=9)
despierto

33.3%
(n=21)
20.6%

(n=13)

31.7%

(n=20)

28.6%

(n=18)

23.8%

(n=15)

27%

(n=17)

19%

(n=12)

27%

(n=17)

12.7%

(n=28)

15.9%
(n=10)
30.2%

(n=19)

17.5%

(n=11)

12.7%

(n=18)

22.2%

(n=14)

30.2%

(n=19)

36.5%

(n=23)

1.6%

(n=1)

14.3%

(n=9)

6.3%
(n=4)
9.5%

(n=6)

0%

3.2%

(n=2)

1.6%

(n=1)

7.9%

(n=13)

1.6%

(n=1)

15.9%

(n=10)

6.3%

(n= 4)
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durante el dia
17. Sentir que
disminuia su
energia

18. Sentir
fatiga
excesiva

19. Sentir que
las
actividades
habituales
requieren un
esfuerzo extra
para
realizarlas o
completarlas.
20. Dormirse
si no estaba
estimulado o
activo

21. Dificultad
por tener la
bocal/garganta
secao
dolorida al
despertar

22. La
dificultad en
volver a
dormirse si se
despierta por
lanoche

23. Sentir que
pierde energia

24,
Preocuparse
por las veces
gue deja de
respirar por la
noche

25. Roncar
fuerte

26.
Dificultades
con la
atencién

27. Dormirse
de repente

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

19%
(n=12)
30.2%
(n=19)
19%

(n=12)

28.6%
(n=18)
23.8%

(n=15)

33.3%

(n=21)

28.6%
(n=18)
22.2%

(n=14)

34.9%
(n=22)
27%

(n=17)

27%

27%
(n=17)
14.3%
(n=9)
25.4%

(n=16)

19.1%
(n=12)
19.1%

(n=12)

20.7.8%

(n=13)

15.9%
(n=10)
20.6%

(n=13)

27%
(n=17)
15.9%

(n=10)

23.8%

17.5%
(n=11)

15.9%
(n=10)

25.4%

(n=16)

23.8%
(n=15)
30.2%

(n=19)

19%

(n=12)

25.4%
(n=16)
15.9%

(n=10)

23.8%
(n=15)
27%

(n=17)

17.5%

22.2%
(n=14)

17.5%
(n=11)

14.3%

(n=9)

14.3%
(n=9)
17.5%

(n=11)

20.6%

(n=13)

15.9%
(n=10)
17.5%

(n=11)

11.1%
(n=7)
15.9%

(n=10)

12.7%

12.7%
(n=18)

17.5%
(n=11)

9.5%

(n=6)

12.7%
(n=18)
7.9%

(n=15)

6.3%

(n= )

12.7%
(n=18)
15.9%

(n=10)

3.2%
(n=2)
14.3%

(n=9)

14.3%

1.6%

(n=1)
4.8%

(n=3)
1.6%

(n=1)

1.6%

(n=1)

1.6%

(n=1)

1.6%
(n=1)
7.9%

(n=13)

3.2%
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28.
Despertarse
por lanoche
con
sensacién de
ahogo

29.
Despertarse
por la mafiana
cansado

30. Sensacion
de que su
suefio” no es
reparador

31. Dificultad
en
permanecer
despierto
mientras

Lee

32. Luchar
contrala
necesidad de
dormirse
mientras
conduce

0%

0%

0%

0%

0%

(n=17)
15.9%

(n=10)

33.3%

(n=21)

22.2%

(n=14)

30.2%

(n=19)

22.2%

(n=14)

(n=15)
27%

(n=17)

15.9%

(n=10)

14.3%

(n=9)

9.5%

(n=16)

6.3%

(n= )

(n=11)
20.6%

(n=13)

27%
(n=17)
30.2%
(n=19)

17.5%

(n=11)

17.5%

(n=11)

(n=8)
17.5%

(n=11)

11.1%
(n=7)
19%
(n=12)
17.5%

(n=11)

6.3%

(n= )

(n=9)
17.5%

(n=11)

9.5%

(n=6)

11.1%
(n=7)
19%

(n=12)

20.6%

(n=13)

(n=2)
1.6%

(n=1)

3.2%

(n=2)

3.2%

(n=2)

6.3%

(n=4)

27%

(n=17)

48



Xll. DISCUSION

Para identificar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de un grupo de 63
pacientes con SAOS atendidos en el HGZ/MF No. 1, Pachuca, Hgo., encontrando
en nuestro estudio que la mayor frecuencia de la enfermedad fue para el género
masculino (60.3%) y la media de edad de la muestra estudiada fue de 55.87 afios
6.2 afios, hallazgos que coinciden con lo reportado en la literatura, donde se
evidencia que la mayor prevalencia de la enfermedad se da en el sexo masculino
y en edades comprendidas entre los 40 y los 60 afios, con un aumento progresivo

a mayor edad y una disminucién después de los 65 afios. (4243

En cuanto a las comorbilidades reportadas, sobresalen los datos sobre la
frecuencia de Diabetes Mellitus 2 (74.6%), la HTA (55.6%) y las cardiopatias
(19%) en los pacientes con diagndstico positivo de SAOS, ya que como se ha
mencionado por la ENSANUT en nuestro pais existe una alta prevalencia de
diabetes e hipertension en la poblacion general, mencionando una fuerte
asociacion entre dichos padecimientos y desarrollo de nuevas complicaciones
secundarias a ellos.*Y En este contexto, algunos autores como Rodriguez
Delgado et al.,*® han asociado ambos padecimientos con el riesgo de presentar
SAOS, no obstante, en nuestro estudio no se encontré ninguna relacién

estadisticamente significativa entre estas variables y el diagnéstico de SAOS.

De igual manera, llama la atencion que cuando se evalud la asociacion entre
variables clinicas como las medidas antropométricas (Obesidad y sobrepeso) con
el riesgo de presentar SAOS, no se encontrd una relacion estadistica entre dichos
marcadores a pesar de que hay varios autores que justifican la asociacion de
estas medidas por la acumulacién de tejido adiposo alrededor de la via aérea lo
gue explicaria este hallazgo, el cual se ha estudiado ampliamente y se ha
relacionado con esta enfermedad como lo describen Paez S et al., “9 indicando
una fuerte asociacion en su estudio entre dichas variables. Hecho que pudiera

deberse al tamafo de muestra de nuestro estudio.
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Otro de los factores asociados también ha sido el tabaquismo, no obstante la
relacion entre fumar, ronquido y SAOS aun no es clara, pero hay quienes sefalan
gue puede estar relacionada con un aumento de la resistencia inspiratoria en las
vias aéreas superiores, como consecuencia de inflamacion crénica de la mucosa
nasofaringea,“® sin embargo en nuestro estudio tampoco pudimos establecer una

asociacion.

Dentro de los hallazgos mas importantes en nuestro estudio fue la percepcion de
la calidad de vida percibida por los pacientes, esto permitié conocer los principales
marcadores de esta enfermedad en nuestra poblacién. Pudimos observar que se
reportaron presencia de sintomas diurnos y nocturnos, los cuales pertenecen a la
llamada “triada clasica” descritos en la literatura revisada®®#”) como el tenerse que
esforzar para realizar actividades diarias (44.4%), no tener deseo de hacer cosas
con su pareja e hijos (30.28%), sentirse ansioso o temeroso por lo que le para
(30.2%), dificultad para recordar cosas (34.9%), y tener que luchar para
mantenerse despierto durante el dia (28.6%), lo que aumenta la mala percepcion

en la calidad de vida de quien lo padece y de su entorno.
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Xlll. CONCLUSIONES

Nuestro estudio tuvo como objetivo identificar las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas que permitieran conocer mas acerca del padecimiento en nuestra
poblacién y con ello apoyar al sistema de salud en la prevencion, diagndstico y
tratamiento oportunos para salvaguardad la integridad y la salud de los
derechohabientes. Durante la investigacion se constatd que los resultados de
nuestra muestra son similares a lo reportado en la literatura mundial, como lo es
gue existe una mayor frecuencia de la enfermedad en el sexo masculino y en una
edad comprendida entre los 58 afios de edad. Asimismo, se identific6 que, aunque
no se obtuvo una asociacion estadisticamente significativa, todos los pacientes
estudiados presentaban sobrepeso y obesidad, asi como alguna comorbilidad
como DM, HTA, cardiopatia, dislipidemia o enfermedad pulmonar obstructiva

cronica.

La percepcion de la calidad de vida fue uno de los hallazgos que mas llamo la
atencion ya que con frecuencia los pacientes reportaron percibir una mala calidad
de vida a pesar de estar llevando un tratamiento con CPAP y en promedio un nivel
de adherencia aceptable (no menos de 4 horas durante al menos 5 noches). La
dimension emocional es la mas afectada caracterizada por trastornos de afecto,

depresion, irritabilidad y ansiedad.

Sin embargo, consideramos que aungue con este estudio sentamos las bases de
la caracterizacién clinica y epidemiolédgica de pacientes con SAOS atendidos en el
HGZ/MF No. 1, Pachuca, Hgo., consideramos importante seguir profundizando en
las caracteristicas de los trastornos del suefio en nuestro poblacién ya que como
ya se ha mencionado con anterioridad los trastornos del suefio son un problema
de salud global, el SAOS es una enfermedad con importantes repercusiones,
individuales, familiares y para el sistema de salud, un factor independiente para
enfermedad cardiovasculares, pobre calidad de vida y muerte prematura, por lo

gue es menester que los entes de salud gubernamentales creen programas que
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permitan a los pacientes con esta afeccion tener acceso a un diagndéstico y un

manejo integral que disminuyan sus tasas de morbimortalidad.

Finalmente, concluimos aceptando nuestra hipodtesis alterna afirmando que, las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con sindrome de
apnea obstructiva del suefio (SAOS) atendidos en el Hospital General De Zona y
Medicina Familiar Nol, Pachuca, Hidalgo, son similares a las descritas en la

literatura.
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XV. ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

\Mmlmuwﬂm‘ i
=0 T DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO r
j SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR ﬁ
NSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL IMSS

HBAD ¥ SOLICARIDAD SOIAL

HOSPITAL GENERAL DE ZONA Y MEDICINA FAMILIAR No. 1

“CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DE PACIENTES CON SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO
ATENDIDOS EN EL HGZ/MF NO. 1 DE PACHUCA, HGO”

DATOS GENERALES

Lea con atencién cada una de las siguientes preguntas y marque con un X la respuesta que

INSTRUCCIONES:
corresponda.

Folio:
. Datos sociodemograficos
Iniciales del paciente: Edad:  afios Sexo: [] Masculino 1 Femenino
Escolaridad: [_]Sabe leery escribir [_]Primaria [_]Secundaria [ ] Preparatoria
[] Licenciatura [ Posgrado
Estado civil: [] Soltero [] Casado [ ] Divorciado [ ] Viudo [] Unién libre
Ocupacion: 1 obrero [ Empleado ] Desempleado [lcomerciante ] Ama de casa
] Jubilado/pensionado.

1. Datos clinicos

Peso: kg. Talla: cm. IMC: Clasificacion:
Diametro de cuello: cm
Comorbilidades: Diabetes Hipertension arterial. Cardiopatia Depresion.

] Artritis [] otra (especifique)

Tiempo de diagnéstico de SAOS: [] Menos de afio [ 1-2 afios [] 3-4 afios
[] mas de 5 afios
¢Fuma? ] si ] No No. de cigarrillos al dia
¢Cuéantas horas duerme?
a) <2-3hrs b) 4-5 hrs c) 6-8 hrs d) més de 8 horas.
¢Como refiere la calidad de su suefio?

L[] Reparador [ ] No reparador
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¢Algunavez se despierta con sus propios ronquidos?
[0 si [ No

(Al encontrase durmiendo presenta sensacién ahogo?
] si L1 No

;Utiliza CPAP?

(1 si [ No

gi utiliza CPAP ¢Cuantos dias a la semana lo utiliza?
[11-2dias. [ 3-4dias [ 5-6dias [ 17 dias

Si utiliza CPAP ¢, Cuantas horas al dia lo utiliza?

[I<2-3nrs. [ 4-5nrs L[] 6-8hrs [ Imaés de 8 horas.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA Y MEDICINA FAMILIAR No. 1

0)\)

“CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DE PACIENTES CON SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO
ATENDIDOS EN EL HGZ/MF NO. 1 DE PACHUCA, HGO”

QUEBEC SLEEP QUESTIONNAIRE (QSQ)

INSTRUCCIONES:

Lea con atencién cada una de las siguientes preguntas y marque con un X la respuesta que

corresponda.
UNA DE DE
GRAN MODERADA UNA PEQUENA UNA
TODO EL CANTIDAD A GRAN MODERADA A PEQUENA
DURANTE LAS ULTIMAS 4 TIEMPO DE CANTIDAD CANTIDAD DE | MODERADA CANTIDAD NUNCA
SEMANAS. (SIEMPRE) TIEMPO DE TIEMPO TIEMPO CANTIDAD DE TIEMPO
(CASI (GRAN (PARTE DEL DE TIEMPO (CASI
SIEMPRE) PARTE DE TIEMPO) (POCO NUNCA)
TIEMPO) TIEMPO)
1. ¢ Se ha tenido que esforzar 1 5 3 4 5 6 -
para hacer actividades?
2. Por la noche, ¢ha sido una 1 5 3 4 5 6 -
molestia para su gente?
3. ¢Ha sentido que no queria
hacer cosas con su pareja, hijos o 1 2 3 4 5 6 7
amigos?
4. ;Se ha levantado mas de una 1 2 3 4 5 6 7
vez por noche para orinar?
5. ¢ Se ha sentido deprimido?
1 2 3 4 5 6 7
6. ¢, Se ha sentido ansioso o 1 5 3 4 : 6 ;
temeroso de lo que le pasaba?
7. ¢ Ha necesitado hacer la siesta 1 5 3 4 5 6 -
durante el dia?
8. ¢, Se ha sentido impaciente?
1 2 3 4 5 6 7
9. ¢ Se ha levantado a menudo
. 1 2 3 4 5 6 7
(mas de dos veces) por la noche?
10. ¢, Ha tenido dificultad en
. 1 2 3 4 5 6 7
intentar recordar cosas?
11. ¢ Ha tenido dificultad en 1 2 3 4 5 6 -
intentar concentrarse?
12. ¢ Se ha sentido malhumorado
cuanqo le han dicho que sus 1 2 3 4 5 6 7
ronquidos eran molestos o
irritantes?
13. ¢ Se ha sentido culpable en su
relacién con los miembros de la 1 2 3 4 5 6 7
familia o amigos cercanos?
14. ¢ Ha percibido un descenso 1 2 3 4 5 6 7
en el rendimiento de su trabajo?
15. ¢ Se ha preocupado por
problemas de corazén o muerte 1 2 3 4 5 6 7
prematura?
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Durante las Ultimas 4 semanas,
cuanto problema ha tenido con:

16. Tener que luchar para
permanecer despierto durante el
dia

17. Sentir que disminuia su
energia

18. Sentir fatiga excesiva

19. Sentir que las actividades
habituales requieren un esfuerzo
extra para realizarlas o
completarlas.

20. Dormirse si no estaba
estimulado o activo

21. Dificultad por tener la
boca/garganta seca o dolorida al
despertar

22. La dificultad en volver a
dormirse si se despierta por la
noche

23. Sentir que pierde energia

24. Preocuparse por las veces
que deja de respirar por la noche

25. Roncar fuerte

26. Dificultades con la atencién

27. Dormirse de repente

28. Despertarse por la noche con
sensacion de ahogo

29. Despertarse por la mafiana
cansado

30. Sensacion de que su suefio”
no es reparador

31. Dificultad en permanecer
despierto mientras
Lee

32. Luchar contra la necesidad de
dormirse mientras conduce
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IMSS

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si
aplica):

Lugar y fecha:

NUmero de registro
institucional:

Justificacién y objetivo del
estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

Informacion sobre resultados
y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y
confidencialidad:

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

Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de investigacion
(adultos)

“CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DE PACIENTES CON SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO
(SAOS) ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA Y MEDICINA FAMILIAR No1, PACHUCA DE SOTO, HIDALGO".

NO APLICA

HGZ Y MF No. 1 Pachuca de Soto, Hidalgo, a

R-2020-1201-018

Los trastornos del suefio han aumentado, el sindrome de apnea obstructiva del suefio es el trastorno mas frecuente, es un problema
de salud que afecta la calidad del suefio, aumenta la somnolencia en el dia, y el riesgo de enfermedades graves, de accidentes
laborales y automovilisticos que ponen en peligro la vida.

Objetivo: Identificar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio
(SAOS) atendidos en el Hospital General de Zona y Medicina Familiar No1, Pachuca, Hidalgo.

Su participacion en la investigacion consiste en contestar dos cuestionarios: 1. Cedula de identificacion (antecedentes personales y
de enfermedades), 2. El cuestionario de Quebec (que mide la calidad de vida del paciente con sindrome de apnea obstructiva del
suefio, también y se le tomara el peso y estatura; se le medira el cuello, lo cual le llevara aproximadamente de 15 a 20 minutos, los
datos obtenidos nos permitirdn conocer cudles son las caracteristicas clinica y epidemiolégicas que presentan los pacientes con esta
enfermedad

De acuerdo a las normas internacionales y nacionales, la investigacion se considera de riesgo minimo. La toma de peso, talla, la
medicion del cuello asi como el contestar el cuestionario pueden generarle incomodidad o inquietud, si alguna situacién le incomoda,
puede expresarla libremente al encuestador quien le brindara el apoyo necesario.

Usted no recibird ninguin beneficio al participar en la presente investigacion, sin embargo, los resultados que obtengamos serviran
para crear estrategias de prevencion y control de la enfermedad con el propdsito de retrasar la apariciéon de complicaciones.

El investigador le da la seguridad de que no se le identificara en la presentaciones o publicaciones cientificas que deriven de la
presente investigacion, los datos seran manejados en absoluta confidencialidad; asi mismo se le proporcionara informaciéon
actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta le haga cambiar de parecer con respecto a continuar en la investigacion

Su participacion en la investigacion es absolutamente voluntaria, no recibird pago, usted podra retirarse en el momento que lo
decida, sin que se vea afectada la atencion médica dentro del instituto.

La informacién generada en la presente investigacion, sera utilizada con fines cientificos, puede publicarse la informacion, pero no
sus datos personales, los cuales seran manejados con estricta confidencialidad, se le asignaran un nimero de folio para garantizar
su privacidad.

Declaracién de consentimiento:
Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:
No acepto participar en el estudio.
Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio.

Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su sangre hasta por afios tras lo cual se destruira la misma.

Investigadora o Investigador Responsable:
Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Dra. Rosa Elvia Guerrero Hernandez. HGZMF No. 1; Matricula: 9730435. Tel. 7711929485

Mtra. Maria Isabel Arreola Téllez, UMF No.31. Matricula: 99134830 Tel 771168441803
Dra. Montes Molina Karina Ivette, HGZMF No. 1; Matricula: 98130642, Tel. 7711000176

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: la Coordinacion Auxiliar de investigacion en Salud del
IMSS Hidalgo: Boulevard Luis Donaldo Colosio 4604, Fraccionamiento el Palmar, Pachuca de Soto, Hgo: CP 42088 Teléfono 771 718 9834
extension 13363, correo electrénico: maria.arteaga@imss.gob.mx

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma
Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir

informacion relevante del estudio.
Clave: 2810-009-013
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

ACTIVIDAD

Eleccién del tema
de investigacion

Revision de la
bibliografia

Elaboracion del
protocolo

2020 2021
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o] (o] st m br e m r r

o i & m br o e

e br e r

e 0

Correccion del
protocolo

Presentacion al
comité local de
investigacion

Aplicacion del
instrumento

Captura en base de
datos

Analisis de
resultados

Discusion de
resultados
observados

Conclusiones

Entrega de la tesis
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