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RESUMEN:

Antecedentes: la prevalencia de alteraciones del suefio en la persona mayor es alta,
confiriéndoles aumento de mortalidad e incidencia de complicaciones cardiovasculares
especialmente enfermedad vascular cerebral. En especifico la apnea obstructiva del suefio
impacta negativamente en severidad, funcionalidad y complicaciones posterior a eventos
vasculares cerebrales; entre las complicaciones agudas la disfagia otorga mayor impacto
clinico, estancia hospitalaria y gasto econoémico. Unicamente dos estudios hasta el
momento han estudiado la relacién entre apnea obstructiva del suefio y disfagia mostrando
relacion positiva estadisticamente significativa, sin embargo, no hay estudios especificos

en las personas mayores y con nuestras caracteristicas demograficas.

Objetivo: Determinar si existe asociacion entre la apnea obstructiva del suefio con disfagia
como complicacién de evento vascular cerebral isquémico agudo en adultos mayores de

70 afios.

Material y métodos: se realizé un estudio analitico, observacional, transversal,
retrospectivo y comparativo obteniéndose datos de expedientes clinicos de personas
mayores de 70 afios que ingresaron por diagnéstico de evento vascular cerebral isquémico
agudo al Hospital General Regional No. 72 del 01 de marzo del 2021 al 28 de febrero del
2022. Se incluirdn aquellos expedientes que cuenten con resultado del cuestionario STOP-
Bang o antecedente de polisomnografia, y hayan determinado la presencia de disfagia
mediante el Método de exploracion clinica volumen-viscosidad. Se utilizara la prueba de

Chi cuadrada para determinar la existencia de asociacién entre las variables de estudio.
Resultados:

Se incluyeron un total de 72 pacientes en el estudio, 34 en la cohorte con AOS y 38 sin
AOS, de estos Unicamente 3 (8.8%) tenian diagnostico confirmado mediante
polisomnografia, la prevalencia de HAS y obesidad fue 62.3% y 47.4% mayor en aquellos
con AOS siendo estadisticamente significativa (TEF <0.001). La incidencia de disfagia entre
las dos cohortes fue del 20.8%, siendo de 10 pacientes (29.4%) en la cohorte con AOS
resultando en un RR del 2.235 (IC 95%, 0.848 - 5.889).

Conclusiones:

La presencia de apnea obstructiva del suefio en pacientes con evento vascular cerebral

agudo de tipo isquémico confiere un riesgo 2 veces mayor de presentar disfagia.



MARCO TEORICO:

El suefio es un estado fisiolégico que se caracteriza por una disminucién del estado de
conciencia y reactividad ante estimulos externos, facilmente reversible, presentdndose con
inmovilidad y relajacién muscular, teniendo una presentacién con periodicidad circadiana;
este estado se alterna con la vigilia, y durante este se producen procesos biol6gicos como
preservacion de energia, regulacion metabdlica, consolidacion de memoria, eliminacién de

sustancias de desecho y activacion inmunoldgica *.

El suefo se divide en dos fases que son el suefio sin movimientos oculares rapidos (No
MOR) y suefio de movimientos oculares rapidos (MOR); el primero a su vez se divide en 3
fases, las dos primeras (N1 y N2) con un umbral de despertar bajo y la tltima (N3) con un
patrén de ondas lentas en el electroencefalograma (EEG) que en conjunto se caracterizan
por un suefio calmado, sincronizado y paraddjico, a comparacion del suefio MOR que se
caracteriza por ser un suefio movil, desincronizado y paradéjico donde se cursa con un

atonia muscular y activacién EEG por movimientos oculares rapidos 2.

En el adulto el ciclo de suefio inicia con el suefio No MOR seguido por el suefio MOR,
teniendo una duracién aproximada de 90 a 120 minutos, produciéndose 4 a 6 ciclos por
noche; habiendo un predominio al inicio de la noche de la fase N3 y el suefio MOR, este
ultimo tomando mayor duracién durante las Ultimas horas de la noche 2. Sin embargo, en el
adulto mayor se producen cambios en la arquitectura del suefio, presentandose una
reducciéon en el tiempo total de suefio y eficiencia del suefio, asi como incremento en la
latencia suefio, latencia MOR, y de los despertares nocturnos; a nivel EEG se observa una
disminucién marcada en la duracion de la fase N3, fase donde se lleva a cabo la funcién de
restauracion del organismo, y en menor medida del suefio MOR “. La suma de estos
cambios crean un cambio en la arquitectura del suefio del adulto mayor, en un estudio
realizado en Japon para valorar los habitos de suefio en adultos mayores, se encontré que
la edad por si sola tenia una asociacién estadisticamente significativa (p <0.001) con mayor

tiempo en cama, latencia de suefio y duracién de siestas diurnas °.

De manera primaria 0 secundaria por la interaccién de los cambios normales del suefio en
el envejecimiento, sumado a factores intrinsecos, como las comorbilidades, y extrinsecos
del adulto mayor, lo conllevan a cursar con un trastorno del suefio. Los trastornos del suefio

se caracterizan clinicamente por una queja de suefio insuficiente, somnolencia excesiva y



movimientos durante el suefio, que consecuentemente producen disfuncion organica

principalmente endocrina, metabdlica y neurolégica ©.

Los trastornos del suefio de acuerdo a la Clasificacion Internacional de los Trastornos del
Suefio 3 (ICSD-3) realizada por la Academia Americana de la Medicina del Suefio, los
dividen en 6 grupos que son el insomnio, trastornos respiratorios relacionados con el suefio,
trastornos centrales de hipersomnolencia, trastornos del ciclo circadiano, parasomnias y
trastornos del movimiento relacionados con el suefio ’. De acuerdo a epidemiologia global
se estima que un tercio de la poblacién en general se queja de insomnio, hasta un 4% sufre
de apnea obstructiva del suefio y un 19% aproximadamente presenta sindrome de piernas
inquietas 8. En el adulto mayor, en un estudio realizado poblacién mayor de 65 afios de la
region noreste de Estados Unidos se encontrd que 56.9% de todos los participantes tenian
quejas cronicas del suefio, reduciéndose hasta un 26.6% quitando aquellos participantes
sin depresion, limitacion fisica o sintomatologia respiratoria °; en otro estudio realizado en
adultos mayores que acudian a valoracién a un servicio de geriatria donde se el objetivo
era identificar las principales alteraciones del suefio en dicha poblacién, se encontré que
tan solo u n 4.9% de la poblacion tenia queja de suefio, sin embargo un 52.2% de la
poblacion fue catalogado con mala calidad de suefio de acuerdo al indice de calidad de
suefio de Pittsburgh encontrandose como factores de riesgo la presencia de mas de 3
comorbilidades, ademas la presencia de osteoartritis y evento vascular cerebral previo

fueron factor de riesgo significativo para la presencia de hipersomnolencia *°.

La presencia de alteraciones o trastornos del suefio en el adulto mayor se ha concebido
como un sindrome geriatrico mas, esto por su interaccidon entre cambios normales del
envejecimiento, comorbilidades, farmacos y otros factores que su presencia conlleva a
presentar otros sindromes geriatricos como caidas, deterioro cognitivo, delirium entre otros;
ademas empeora enfermedades cronicas, y es un factor de riesgo para mortalidad y
complicaciones cardiovasculares 1. Entre las principales comorbilidades que se relacionan
con alteraciones del suefio en el adulto mayor, teniendo una relacién bidireccional se
encuentran la depresion, falla cardiaca, enfermedades respiratorias crénicas, dolor crénico,

enfermedad por reflujo gastroesofagico, enfermedad de Parkinson y demencia *2.

Como se comenté previamente, alteraciones del suefio como una duracion anormal de este
se relacionan con complicaciones cardiovasculares. En un metaanalisis donde se
incluyeron 19 estudios se encontré que duraciones menores de 7 horas y mayores de 9

horas se relacionan con mayor mortalidad cardiovascular con un riesgo relativo (RR) de



1.19y 1.37 respectivamente teniendo un mayor impacto en la poblacién adulta mayor *3; de
manera similar en un estudio prospectivo reciente se encontré que una duracién de suefio
menor de 5 horas y mayor de 9 horas se relacionan de manera significativa con aumento
de mortalidad por cualquier causa (HR 1.25 y 1.3 respectivamente), mortalidad por
enfermedad cardiovascular (HR 1.27 y 1.32 respectivamente), e incidencia de enfermedad
cardiovascular (HR 1.23 y 1.08 respectivamente), ademas este Ultimo también se relacion6
de manera significativa con la presencia de ronquido en un 7%, insomnio en un 26% y

narcolepsia en un 20% 4.

De entre las complicaciones cardiovasculares que se relacionan fuertemente con
alteraciones del suefio esta la enfermedad vascular cerebral, la cual se asocia con
insomnio, alteraciones en la duracion del suefio, trastornos del movimiento relacionados al
suefio y la apnea obstructiva del suefio . En el estudio “The Sleep Heart Study” donde su
objetivo era relacionar parametros objetivos de suefio con incidencia de infarto cerebral se
encontraron como factores de riesgo despertares nocturnos >30 minutos (HR 3.10,
p=0.003), una eficiencia de suefio <80% (HR de 3.009, p<0.001) y una duracién de suefio
<6 horas (HR 2.220, p=0.007) %; en contraste en otro estudio donde se investigd la
asociacion de la duracién de suefio, calidad de suefio y siestas durante el dia se encontré
que una duracién <6 horas no era significativo, sin embargo una duracién >a 9 horas si era
significativa (HR 1.23, p<0.001), ademas siestas >90 minutos durante el dia y una mala
calidad de suefio se asociaron de manera significativa con riesgo de evento vascular
cerebral de cualquier tipo (HR 1.85, p<0.001 y HR 1.82, p<0.001 respectivamente) *7;
recientemente en un metaanalisis cuyo objetivo era la relacién entre las siestas diurnas y la
incidencia de accidente cerebrovascular se encontré que las siestas diurnas confieren un
RR de 1.38, p<0.001, y que por cada 10 minutos que aumenta de duracion la siesta se

incrementa en un 3% el riesgo de evento vascular cerebral 8.

Los trastornos respiratorios del suefio que se conforman principalmente por la Apnea
Obstructiva del Suefio, Apnea Central del Suefio y la Hipoventilacion relacionada al suefio
tiene al doble de prevalencia en el adulto mayor comparado con el adulto joven, siendo en
promedio del 30 al 80% *°. De los anteriores trastornos de esta categoria cobra gran
relevancia la Apnea Obstructiva del Suefio (AOS) por su estrecha relacion con enfermedad
cardiovascular, elevando el riesgo de manera significativa en incidencia de enfermedad
coronaria, falla cardiaca, evento vascular cerebral y mortalidad de acuerdo a estudios

epidemiolégicos basados en la comunidad en poblacién de mediana edad ?°; en el adulto



se ha encontrado resultados contrastantes, sin embargo en un estudio derivado de las
cohortes de los estudios PROOF-SYNAPSE se encontr6 que la presencia de un indice de
desaturacion de oxigeno mayor de 15 eventos por hora se asocié con TA >140/90 mmHg
con un OR de 1.056, y de manera inversa una presion sistdlica diurna elevada se asoci6
con presencia de indice de desaturacion de oxigeno mayor de 15 eventos por hora con un
OR de 1.026 %, siendo la hipertension arterial sistémica de los principales factores de riesgo
para enfermedad cardiovascular, se concluye que el impacto de la apnea obstructiva del

suefio es el mismo en el adulto mayor que en el adulto joven.

Puntualizando entre la relacion de AOS y evento vascular cerebral el estudio realizado por
Yaggi et al. donde la presencia de AOS se relaciona de manera significativa con infarto
cerebral y mortalidad posterior a su ajuste por varios factores de riesgo (HR 1.97, p=0.01),
ademas que un indice de apnea/hipoapnea severo aumenta ain mas esta relacién de
manera significativa (HR 3.30, p=0.005) estos resultados basados en un estudio de
poblacién en general ??; en un estudio longitudinal en poblaciéon adulta mayor de Vitoria,
Espafa se encontré que la presencia de AOS severo se asocia significativamente con la
incidencia de infarto cerebral (HR=2.52, p=0.004) %, recientemente en un estudio publicado
del 2021 realizado en Espafia en personas con diagnéstico de evento vascular cerebral
agudo de encontré una prevalencia de AOS del 84.7% 2. ademas de la relaciéon sobre
incidencia de evento vascular cerebral en pacientes con AOS, se ha relacionado con otros
aspectos del infarto, como lo son la severidad, complicaciones, etc; en un estudio realizado
en la Clinica Neuroldgica del Centro Clinico Universitario de Tuzla, donde se compraron
factores de riesgo cardiovasculares en pacientes con infarto cerebral con y sin AOS, se
encontré que los participantes con AOS tenian mayor prevalencia de Hipertensién arterial
(86.4 vs 83.6%, X=10.21, p=0.001), enfermedad cardiaca (91.8 vs 80.9%, X=10.19,
p=0.001) y obesidad (79.1 vs 60.9%, X=7.81, p=0.005), factores que se han asociado
previamente con mayores complicaciones 2°; en un estudio donde se estudié la asociacion
entre la vasoreactividad cerebrovascular con AOS en pacientes con evento vascular
cerebral se encontré que el puntaje de STOP-BANG estaba inversamente relacionado con
la vasoreactividad de la circulacion anterior (OR: 1.7 por cada punto de incremento en el
puntaje) dicha asociacion con la vasoreactividad puede traducirse en mayor riesgo de
lesiones y poca recuperacion de zonas de penumbra cerebral postinfarto 2°; en otro estudio
se comparo la funcionalidad, de acuerdo con el indice de Barthel (IB), a los 12 meses de
pacientes con evento vascular cerebral agudo con y sin trastorno respiratorio relacionado

al suefio, encontrandose que aquellos con indice de desaturacion (ID) >10, a los 12 meses

5



tenian puntajes menores que el resto de la poblacién (IB 61.2 vs 79.7, p=0.02) concluyendo
gue la presencia de trastornos respiratorios relacionados al suefio es un factor
contribuyente de peor funcionalidad al afio en pacientes postinfarto cerebral ?’; aiin mas, la
presencia de AOS se relaciona con mortalidad postinfarto cerebral, en un estudio de 151
pacientes en una unidad de rehabilitacion que habian sufrido evento vascular cerebral se
encontr6 que aquellos participantes con antecedente de AOS posterior a analisis

multivariable era un factor de riesgo para mortalidad (HR=1.76, IC 1.05-2.95) %,

Fisiopatologicamente el mecanismo por el cual la AOS produce enfermedad cardiovascular
es a través de un aumento de catecolaminas por la hipoxemia producida con estimulacion
de los quimiorreceptores periféricos, ademas de que el ciclo ventilatorio de la AOS produce
taquicardia y aumento del retorno venoso que en conjuncién causan hipertension,
taquiarritmias y falla cardiaca 2% propiamente a nivel del flujo cerebral la presencia de
apenas en este trastorno conlleva a incrementos de la presion parcial de diéxido de carbono
(Pco2), principal regulador del flujo cerebral, el cual produce vasodilatacion, posteriormente
al cese de la apnea acomparfado de disminucion de la Pco2 produce vasoconstriccion, esto
sumado a la enfermedad vascular que portan estos pacientes producen isquemia cerebral
30: sumado a lo anterior el AOS se relaciona con fibrilacion auricular, arritmia cardiaca mas
prevalente relacionada con enfermedad cardiovascular, y en los periodos de apena es

mayor la incidencia de paroxismos los cuales pueden producir cardioembolismos cerebrales
31

Las complicaciones con mayor impacto negativo en el paciente posterior a un evento
vascular cerebral es la disfagia, definida como la dificultad o alteracion para poder tragar,
siendo en estos pacientes de localizacion orofaringea, presentandose como dificultad para
iniciar la deglucién, tos, asfixia o aspiracion 2. La disfagia se encuentra presente en el 7 al
13% de los adultos mayores, siendo una de las causas mas prevalentes es el antecedente
de infarto cerebral contribuyendo en un 30 al 65% de la disfagia en general, teniendo un
impacto negativo en personas postinfarto acarreando problemas como malnutricion,
deshidratacion y mayor tiempo de hospitalizacion, ademés de que cerca de un 25% muere

al afio por complicaciones por aspiracion principalmente neumonia .

Entre los factores relacionados con disfagia postinfarto cerebral estan mayor edad, mayor
puntaje de la escala National Institutes of Health Stroke Scale (NHISS), mayor puntaje en
la escala de Rankin, menor funcionalidad de acuerdo con el indice de Barthel, malnutricion,

mayor volumen de lesion, afectacion cortico-bulbar o de la sustancia blanca y presencia de



demencia o deterioro cognitivo 3. En un estudio realizado en una unidad de ictus se
encontr6 como factores significativos para la presencia de disfagia postinfarto a mayor
severidad de acuerdo con la escala NHISS (OR 1.16, p<0.05) y de etiologia indeterminada
(OR 2.93, p<0.05); en otro estudio donde se estudiaron los factores relacionados con
severidad y persistencia de disfagia en ictus subagudos, se encontrd una correlacion lineal
positiva entre el puntaje de NHISS y el puntaje de La Penetration Aspiration Scale (PAS)
concluyéndose que a mayor puntaje de NHISS hay mayor probabilidad de disfagia en ictus
subagudo *°, en otro estudio donde se buscé los factores predictivos para retiro de sonda
nasogastrica en pacientes postinfarto cerebral con disfagia, se encontré que un indice de
Barthel elevado al ingreso, un cierre intacto de la comisura labial, capacidad para responder
una pregunta simple y una mejor funcionalidad previo al evento; eran factores predictivos
positivos para retiro de sonda *¢, lo cual asociando que pacientes con presencia de AOS al
ser un factor de riesgo para mayor severidad de infarto cerebral y peor funcionalidad
posterior al evento, indirectamente sea un factor predictivo para presencia de disfagia y

pobre evolucion de la misma.

En cuanto a la relaciéon entre trastornos del suefio y alteraciones gastrointestinales hay una
relacién bidireccional entre estos y la presencia de reflujo gastroesofagico, a largo plazo la
produccién de despertares nocturnos por sintomatologia gastrica conllevan a presencia de
hipersomnolencia diurna y alteraciones de la fisiologia esofagica que conllevan a mayor
sintomatologia y pudiera relacionarse con disfagia *’. Puntualizando sobre la relacién de
AOS con disfagia, en un estudio de cohorte asociaron la presencia de hipersomnolencia
diurna con alteraciones de la degluciéon en pacientes con Enfermedad de Parkinson en
estadio temprano, se encontré que aquellos con presencia de hipersomnolencia de acuerdo
con la escala de Epworth era factor de riesgo para desarrollo de disfagia a los 3 afios (OR
3.2, p<0.001) %, pudiendo tomar en cuenta que la presencia de AOS por si solo es factor
de riesgo para disfagia; sin embargo la relacion entre AOS, evento vascular cerebral y
disfagia fue investigado en pacientes con hemorragia intracerebral aguda, la presencia de
un indice de disrupcién respiratoria severa, se asocié con presencia de disartria y disfagia
(OR 3.4, p=0.017) *°; mas recientemente en pacientes con ictus agudo, un estudio realizado
en una unidad de ictus se encontrd que aquellos pacientes con evento vascular cerebral de
tipo isquémico agudo con presencia de AOS tenian mayor incidencia de disfagia postinfarto
que aquellos sin AOS (75 vs 39.7%, p<0.001) “°.



JUSTIFICACION:

En México anualmente se registran mas de 20 mil egresos hospitalarios por evento vascular
cerebral y la tasa de mortalidad es del 20% aproximadamente entre las instituciones de
salud publica en México, registrandose la mayor tasa de mortalidad en el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) siendo de un 26.5% *.. De los pacientes ingresados por este
diagnoéstico en Unidades hospitalarias del IMSS se cuenta que mas del 60% son de edad

mayor de 70 afios “2.

En personas que presentan un evento vascular cerebral agudo hasta un 50% es portador
de AOS, el cual su presencia se traduce en mayor riesgo de pobre desempefio funcional al
egreso hospitalario, mayor mortalidad y mayor riesgo de complicaciones 3. La disfagia es
una de las complicaciones mas frecuentes de los eventos vasculares cerebrales, teniendo
un impacto directo a desenlaces negativos con un 300% mas riesgo de mortalidad y

dependencia funcional a los 3 meses del evento de infarto cerebral .

Académicamente la relacién entre AOS vy disfagia posterior a infarto cerebral, es un tema
que no se ha investigado en nuestra poblacion; conociendo que los principales factores de
riesgo para presentar peores resultados posterior a sufrir un infarto cerebral son de alta
prevalencia en nuestra poblacion, es altamente probable que se encuentre una relacion

como en estudios previos.

En caso de encontrar dicha relacién sera de utilidad para los derechohabientes del grupo
etario a investigar (personas mayores de 70 afios), para incorporar de manera habitual el
screening de apena obstructiva del suefio en este grupo poblacional para su envio a
realizacion de estudio de confirmacién mediante polisomnografia, ademas de manejo
integral de factores de riesgo de aquellos sujetos con riesgo de apena obstructiva del suefio
mediante su envio a nutricion clinica, realizacion de programa individualizado de actividad
fisica y manejo y seguimiento estrecho de la presion arterial. Ademas, en aquellos
derechohabientes que en un futuro sean hospitalizados por evento vascular cerebral y
tengan antecedente o alta probabilidad de apnea obstructiva de suefio se incorporen
métodos de valoracion de disfagia de manera rutinaria y ejercicios de rehabilitacion para su

pronta recuperacion o evitar la incidencia de complicaciones clinicas.

A nivel de la sociedad en general, la realizacion de este estudio sera de beneficio para los
familiares y cuidadores de aquellos sujetos con riesgo de padecer eventos vasculares

cerebrales, puesto que al aplicar medidas para modificar la apnea obstructiva del suefio, de



manera indirecta se prevendrd la incidencia de dichos eventos, y evitando mayor impacto
funcional y otras complicaciones, lo cual se traducird en un menor gasto econémico y de
tiempo para el cuidado de estos pacientes, previniendo situaciones como sobrecarga del
cuidador; ademas de tomarse como preambulo para poder desarrollar programas de
atencion primaria para screening de apnea de obstructiva del suefio que resulten en

beneficio para la poblacion en general.

Por ultimo, para el Instituto Mexicano del Seguro Social, al confirmar la hip6tesis propuesta
de este estudio, contribuird a una mayor optimizacién de recursos econémicos y médicos,
ya que la deteccién oportuna de personas con apena o riesgo de apena obstructiva del
suefio e implementar tratamiento temprano, disminuira significativamente la incidencia de
evento vascular cerebral en estos pacientes y en su caso mayor severidad cinica o
complicaciones clinicas en los pacientes que llegan a presentar ictus, traduciéndose en
menor dias de estancia hospitalaria, menor mortalidad, menor deterioro funcional, menor
gasto econdémico en sondas de alimentacion y ahorro de tiempo de quirargico y de personal

quirdrgico para la colocaciéon de estos insumos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
Trascendencia:

La apnea obstructiva del suefio es un problema con un impacto cardiovascular importante,
en poblacion portadora a dicha enfermedad es susceptible a ser portadora de hipertension
arterial sistémica, dislipidemia, insuficiencia cardiaca y fibrilacion auricular, factores de gran
peso para desarrollo de enfermedad cardiovascular, especialmente hablando de eventos
vasculares cerebrales, la cual ademas tiene el doble de prevalencia en el adulto mayor que
en el adulto joven por lo que incrementa significativamente el riesgo cardiovascular en esta
poblacion que perse por la edad tiene mayor incidencia de complicaciones cardiovasculares

que el resto de la poblacion.

Un problema importante de la apnea obstructiva del suefio en el contexto del adulto mayor
es que su identificacién es pobre y resulta dificil, ya que un bajo porcentaje de adultos
mayores se presenta con obesidad, ronquido o pausas respiratorias patrones
caracteristicos en la poblacion joven, sin embargo, sus complicaciones son mas evidentes
caracterizandose por deterioro cognitivo y abatimiento funcional. En su relacién de la
presentacion de ventos vasculares cerebrales, la apnea obstructiva del suefio es un factor
de riesgo significativo para lesiones mas grandes y por ende mayor afectacion funcional y
complicaciones; una de estas complicaciones que es de gran relevancia por su contribucion
a tiempos de estancia hospitalaria prolongados, mayor mortalidad, costos econémicos y
carga de cuidados especiales posterior a su egreso es la disfagia; por lo que el estudio de
su relacion en nuestra poblacion es vital para poder realizar planes de intervencion primario
en busca de prevencion de estas complicaciones en personas con riesgo, ya que el
tratamiento especializado para pacientes con AOS que el uso de CPAP o BPAP, ademas
de que es costoso, los resultados sobre su contribucion en control de la presion arterial y

otros factores de riesgo es pobre.
Magnitud, frecuenciay distribucion:

La prevalencia de apnea obstructiva del suefio en el adulto mayor se ha descrito hasta de
un 40 a 50% en otros paises, en México se tiene registro de una prevalencia de hasta un
35% de adultos mayores que presentan sintomas compatibles con AOS, en la Ciudad de
México y zona metropolitana se tiene una prevalencia de diagnostico mediante
polisomnografia del 7.7%, sin embargo datos reales en esta poblacion son inexactos debido

al infradiagnéstico y poca accesibilidad a clinicas del suefio en nuestro medio.
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La incidencia promedio de evento vascular cerebral es de 150 casos por cada 100 mil
habitantes, globalmente ocupa segunda causa de muerte y en México se encuentra entre
las primeras 10 causas de muerte, en el Instituto Mexicano del Seguro Social en unidades
de segundo nivel, como la unidad a realizarse este estudio, la tasa de mortalidad al afio por
esta causa es de un 26.5% aproximadamente. En el adulto mayor los eventos vasculares
cerebrales ocupan la principal causa de discapacidad, y aproximadamente 2/3 de estos
tiene una recuperacién incompleta posterior al evento, la disfagia como complicacién en
estos pacientes va de un 11 a un 50% aproximadamente y entre los factores de riesgo mas
importantes se encuentra la edad avanzada (>65 afios), mayor severidad del evento y peor
funcionalidad previa al evento y al ingreso hospitalario, factores que son mas prevalentes
en poblacién portadora de apnea obstructiva del suefio, llegandose a estimar un doble de

incidencia de disfagia en portadores de AOS en comparacion con aquellos sin AOS.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢ Existe asociacién de apnea obstructiva del suefio con disfagia como complicacion de

evento vascular cerebral isquémico agudo en adultos mayores de 70 afios?
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OBJETIVOS:
General:

e Determinar si existe asociacion entre la apnea obstructiva del suefio con disfagia
como complicacion de evento vascular cerebral isquémico agudo en adultos

mayores de 70 afios.
Especificos:

e Conocer la incidencia de disfagia como complicacion de evento vascular cerebral
isquémico agudo en adultos mayores de 70 afios hospitalizados en el Hospital
General Regional No. 72.

e Comparar la prevalencia de hipertension arterial sistémica y obesidad en adultos
mayores de 70 afios con y sin apnea obstructiva del suefio hospitalizados por evento

vascular cerebral isquémico agudo en el Hospital General Regional No. 72.

e Conocer el porcentaje de pacientes con apnea obstructiva del suefio con

diagnéstico previo mediante polisomnografia.
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HIPOTESIS:

Existe asociacidn entre la apnea obstructiva del suefio con disfagia como complicacion de

evento vascular cerebral isquémico agudo de un 75% en adultos mayores de 70 afios.
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MATERIAL Y METODOS:
Caracteristicas de donde se realizara el estudio:

Se realizo en el area de hospitalizacion del Hospital General Regional No. 72 “Dr. Vicente
Santos Guajardo” perteneciente a la subdelegaciéon del Estado de México Poniente del
Instituto Mexicano del Seguro Social, de segundo nivel de atencién, que brinda atencién a
las Unidades Medico Familiares No. 59, 60, 64, 79, 95, 186. Ubicada en la calle Filiberto
GOmez sin numero, colonia Industrial, Codigo postal: 54000, Tlalnepantla de Baz. Teléfono:
55659444.

Disefio de estudio:

e Por el control de maniobras experimental por el investigador: Observacional.
e Por la captacion de informacién: Retrospectivo.

e Por la medicion del fendmeno en el tiempo: Transversal.

e Por la presencia de un grupo control: Comparativo.

e Por la direccion del analisis: Analitico.
Universo de trabajo:

Poblacion fuente: expedientes clinicos de adultos mayores de 70 afios que ingresaron por
diagnéstico de evento vascular cerebral agudo de tipo isquémico al Hospital General
Regional No. 72 “Dr. Vicente Santos Guajardo” perteneciente a la subdelegacion del Estado
de México Poniente del Instituto Mexicano del Seguro Social, de segundo nivel de atencién,

durante el periodo comprendido del 01 de marzo del 2021 al 28 de febrero del 2022.
Criterios de seleccion:
Criterios de inclusion:

e Expedientes clinicos de adultos mayores de 70 afios que ingresaron a area de
hospitalizacion por diagnéstico de evento vascular cerebral agudo de tipo isquémico.

e Que cuenten con reporte de tomografia simple de craneo.

e Que cuenten con reporte de resultado de cuestionario STOP-Bang o antecedente
de realizacion de estudio de polisomnografia.

¢ Que cuenten con reporte de realizacion de Método de exploracion clinica volumen-

viscosidad (MECV-V) como método de busqueda de disfagia.

Criterios de exclusion:
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e Sujetos con antecedente de evento vascular cerebral previo de cualquier tipo,
traumatismo craneoencefalico moderado a severo, enfermedad de Parkinson,
demencia avanzada, miastenia gravis, esclerosis muiltiple, corea de Huntington, y
tumores de sistema nervioso central, boca, faringe, laringe o eso6fago.

e Sujetos con antecedente de neumonia por aspiracion o neumonias de repeticion.

e Sujetos que hayan presentado delirium o se encontraran bajo efecto de farmacos
sedantes a su ingreso a hospitalizacion.

e Sujetos que cuenten con hallazgo de enfermedad de pequefio vaso, enfermedad

multiinfarto o infartos antiguos, en reporte de tomografia simple de craneo.
Criterios de eliminacion:

e Sujetos con reporte de Método de exploracion clinica volumen-viscosidad (MECV-
V) negativo para disfagia y que hayan cursado con neumonia durante su
hospitalizacion.

e Sujetos con reporte de Método de exploracion clinica volumen-viscosidad (MECV-
V) negativo para disfagia y que hayan sido egresados con sonda nasogastrica o de

gastrostomia.
Tamafio de muestra:

Se utilizo la formula de Kelsey para comparacién de proporciones, para estudios de

cohortes.
~ @_,, + Zw)‘ﬁa(r +1)
Y py-py)?
and
ngy=rm
where

™1 = humber of exposed
®2 = number of unexposed

Zan = standard normal deviate for two-tailed test based on alpha level (relates to the confidence
mterval level)

P ~ standard normal deviate for one-tailed test based on beta level (relates to the power level)
r = ratio of unexposed to exposed
p: = proportion of exposed with disease and q; = 1-p;
p- = proportion of unexposed with disease and q, = 1-p,
— _Im tmpy
p=—7 a-=1-mn
r+1 ;g4 p
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Se establecio un nivel de poder del 80%, un nivel de confianza del 95%, y una relacion de
expuestos con no expuestos de 1. Para el estimado de proporcidén de personas expuestas
Yy ho expuestas con la enfermedad, se tomé como referencia un estudio realizado en 140
pacientes admitidos en una unidad de ictus, que evalué la presencia de apnea obstructiva
del suefio y disfagia en pacientes que sufrieron su primer evento vascular cerebral de tipo
isquémico en fase aguda, donde se encontr6 una incidencia del 75% de disfagia en el grupo
con apnea obstructiva del suefio a comparacion de una incidencia del 39.7% de aquellos
sin apnea obstructiva del suefio “°; por lo que redondeando los resultados del estudio se
toméd en cuenta un porcentaje aproximado de personas no expuestas con la enfermedad

del 40% y un porcentaje aproximado de personas expuestas con la enfermedad del 75%.

Se realizo el calculo con la herramienta tecnolégica OpenEpi, utilizando los valores
previamente descritos, se obtuvo un tamafio de muestra de 62 pacientes en total, 31 con
presencia de apnea obstructiva del suefio y 31 sin presencia de apnea obstructiva del

sueno.
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Tamafio muestral: transversal, de cohorte, y ensayo clinico

Nivel de significacion de dos lados(1-alpha) 95
Potencia (1-beta,% probabilidad de deteccion) 80
Razon de tamaiio de la muestra, Expuesto/No Expuesto 1

Porcentaje de No Expuestos positivos 40
Porcentaje de Expuestos positivos 75
Odds Ratio: 4.6
Razoén de riesgo/prevalencia 1.9
Diferencia riesgo/prevalencia 35

Kelsey Fleiss Fleiss con CC

Tamaiio de la muestra - Expuestos 31 30 36

Tamaiio de la muestra- No expuestos 31 30 36

Tamaiio total de la muestra 62 60 72
Referencias

Kelsey y otros, Métodos en Epidemiologia Observacional 2da Edicion, Tabla 12-15
Fleiss, Métodos Estadisticos para Relaciones y Proporciones, formulas 3.18&, 3.19
CC= correccion de continuidad

Los resultados se redondean por el entero mas cercano

Imprima desde el menu del navegador o seleccione copiar y pegar a otros programas.

Resultados de OpenEpi, version 3, la calculadora de codigo abiertoSSCohort
Imprimir desde el navegador con ctrl-P
o seleccione el texto a copiar y pegar en otro programa

Técnica de muestreo:
Se realizo muestreo no probabilistico por cuota.

Definicién de variables:

| Unidad
_ Definicion Definicion Tipo de | Escalade
Variable _ _ L de
Conceptual Operacional variable Medicion o
Medicidn
Apnea Trastorno del | Registro en el | Cualitativa @ Dicotémica @ Si
obstructiva | suefio expediente No
del suefio | caracterizado | clinico de

por episodios | antecedente de
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Disfagia

Hipertension
Arterial

Sistémica

repetitivos de
obstruccién
de la \via
aérea
superior

durante el

suefio %°.
Dificultad o
imposibilidad

de tragar “6.

Enfermedad
cronica,
controlable
de etiologia
multifactorial,
que se
caracteriza
por un

aumento

diagnédstico de
apnea
obstructiva del
suefio mediante
polisomnografia,
0 puntaje mayor
de 3
del

o igual
puntos

cuestionario
STOP-Bang.
Presentar tos,
cambios de voz
o disminucion de
saturacion  de
oxigeno por
pulsioximetria

mayor a igual a

3% durante la
realizacion del
Método de
exploracion

clinica volumen-

viscosidad
(MECV-V).
Registro en el
expediente
clinico de

antecedente de
diagndstico de
hipertension
arterial

sistémica.
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Cualitativa | Dicotomica | Si
No

Cualitativa | Dicotomica | Si
No



Obesidad

Sexo

sostenido en
las cifras de
la presion
arterial
sistdlica

por arriba de

140 mmHg,
ylo de la
presién
arterial
diastolica

igual 0 mayor
a 90 mmHg
47_
Acumulacién
anormal 0
excesiva de
grasa qgue
puede ser
perjudicial
para la salud
48_

Condicion
organica,
masculina o
femenina, de
los animales

y las plantas
49

Registro en el
expediente
clinico de
célculo de indice
de masa
corporal > o
igual a 30
kg/m2.

Esla
denominacion
de una razon
gue identifica a
un individuo
entre femenino
y masculino de
acuerdo a sus
caracteristicas
fenotipicas,
mostrado en el

expediente
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clinico.

Variable dependiente: Disfagia.

Variable independiente: Evento vascular cerebral isquémico agudo y Apnea obstructiva del

suefio.
Descripcion del estudio:

Posterior a la aprobacion del protocolé de estudio por parte del comité de ética en
investigacion y el comité local de investigacion en salud, el investigador asociado procedio
a recabar expedientes clinicos de personas hospitalizadas en el area de geriatria del
Hospital General Regional No. 72 durante el periodo del 01 de marzo del 2021 al 28 de
febrero del 2022, resguardados en el area de archivo clinico en la planta baja del edificio
de consulta externa. El investigador asociado realizo un primer filtro de expedientes
recabando Unicamente aquellos expedientes que hayan ingresado por diagnéstico de
evento vascular cerebral de tipo isquémico agudo; posteriormente realizo revisiéon de los
expedientes preseleccionados excluyendo aquellos que no cumplian con los criterios
completos de inclusién o que contaban con alguno de los criterios de exclusién tomados en

cuenta para el estudio.

Posterior a la segunda seleccion de expedientes clinicos, se procedié al llenado del
instrumento de vaciamiento de datos por expediente, plasmandose los datos de numero de
seguridad social, sexo, antecedente de diagndstico de hipertension arterial sistémica,
presencia de obesidad (mediante puntaje del indice de masa corporal), presencia de apnea
obstructiva del suefio (por antecedente de realizacién de estudio de polisomnografia o
puntaje de cuestionario STOP-Bang), y presencia de disfagia (mediante resultado de la
prueba Método de exploracién clinica volumen-viscosidad (MECV-V)); eliminado todos

aquellos expedientes que contaban con alguno de los criterios de eliminacion.

Por ultimo los datos contenidos en los instrumentos de recoleccién fueron vaciados por el
investigador asociado, mediante la supervision del investigador principal, en una base de

datos electrdnica, realizandose posteriormente el analisis estadistico.
Instrumentos:

Cuestionario STOP-Bang
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Descripcion: cuestionario conformado de 8 preguntas dicotomicas (si 0 no) relacionadas a
caracteristicas clinicas y demograficas (ronquido, cansancio, observaciébn de apnea,
hipertensién arterial, indice de masa corporal, edad, circunferencia de cuello y sexo
masculino) de apnea obstructiva del suefio, sumando 1 punto por cada respuesta afirmativa
(puntaje maximo de 8 puntos); teniendo una sensibilidad del 84% para detectar cualquier
grado de apnea obstructiva del suefio con un punto de corte e mayor o igual a 3 puntos, y

una especificidad del 56.4% .

Validacion: la escala fue validada como método diagnostico en poblacién no quirdrgica en
un metaanalisis del 2015 donde se encontr6 que con un punto de corte igual o mayor a 3
puntos se tiene una sensibilidad del 90%, especificidad 49%, valor predictivo positivo 91%
y valor predictivo negativo 46%, con un OR diagnéstico de 8.3 (6.1-9.7) y un SROC 0.74,
para AOS leve, incrementando especificidad a 75% y 90% para AOS moderado y severo
respectivamente . La version en espafiol fue validada en 2020 con una sensibilidad y
especificidad del 98% y 60% para un puntaje mayor o igual a 3, con una precision del 70%
y con una consistencia interna del 0.8072 °2. Propiamente en poblacién mexicana la version
en espafiol fue validada para pacientes preoperatorios encontrandose con un valor de
fiabilidad de 0.803 de Kulder Richardson 3,

Método de exploracion clinica volumen-viscosidad (MECV-V)

Descripcion: es un método de cabecera para deteccion de disfagia en el cual se detectan
clinicamente signos ineficacia e inseguridad a la deglucién, ademas de poder seleccionar
la cantidad de volumen y viscosidad mas apropiada para la deglucion en la persona
evaluada; se analizan 3 viscosidades (media: néctar, baja: liquido, alta: pudin) con 3
diferentes volimenes 5, 10 y 20 ml. Primero es evaluada la viscosidad media iniciando con
el volumen mas bajo al méas alto, posteriormente se realiza lo mismo con la viscosidad baja
y alta sucesivamente, si se presentan signos de inseguridad o ineficiencia a la deglucion
como lo son cambios en la voz, tos o disminucién de saturacién de oxigeno igual o mayor
a 3% por pulsioximetria se determina que paciente presenta disfagia para la viscosidad y
volumen evaluado, si presenta dichos signos ante alguna de las viscosidades menores se

procede a evaluar directamente la viscosidad alta (pudin) 5.

Validacion: la validacién mas reciente de la prueba para valoracion de disfagia se publicé
en 2021, con un metaanalisis donde los estudios que se incluyeron englobaban poblacion

europea, asidtica y latina, con mas de la mitad de la poblacién incluida eran
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hispanoparlantes, ademas de incluir estudios realizados en unidades de atencidn geriatrica
e incluir poblacién con evento vascular cerebral agudo; se obtuvo una sensibilidad y
especificidad general 93.17% y 81.39% para el diagnéstico clinico de disfagia, con una
razén de verosimilitud positiva de 5.01 y una razén de verosimilitud negativa de 0.20 *.
Actualmente es considerada entre los principales test de screening de disfagia por la

Sociedad Latinoamericana de disfagia y por la Asociacién Mexicana de Gastroenterologia
56

Analisis de datos:

Se utilizo el programa SPSS en la version 29.0.0.0 para la realizacion de captura y analisis

de datos, y representacion de los resultados mediante tablas y gréficos.

Se uso estadistica descriptiva para el analisis de las variables cualitativas de ambas
cohortes (sexo, disfagia, hipertension arterial sistémica, obesidad), expresadas mediante

frecuencias y porcentajes.

Se calculo la fuerza de asociacion de disfagia en cada una de las cohortes, mediante el
calculo del Riesgo absoluto (RA), ademas del Riesgo Relativo (RR), tomandose un
resultado >1 como factor de riesgo para disfagia, expresando el resultado con su respectivo

intervalo de confianza del 95%, tomando como significancia estadistica un valor de p <0.05.
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ASPECTOS ETICOS:
Codigo de Nuremberg °:

Publicado el 20 de agosto del 1947 por el Tribunal medico internacional en la ciudad
alemana del mismo nombre, como veredicto de un juicio contra 23 doctores que cometieron
crimenes de guerra; dentro de su sentencia a corte postulo un conjunto de reglas
desglosadas en 10 puntos, acerca de la conducta a seguir en experimentacion en humanos

a dicho conjunto de puntos se le concedi6 el nombre de “Cédigo de Nuremberg”.

Debido a las caracteristicas de estudio, al llevarse la recoleccion de datos de manera
retrospectiva y directamente del expediente clinico no requirié la utilizacion de
consentimiento informado, se mantuvo en todo momento la confidencialidad de los datos
para seguridad de los participantes. La finalidad del estudio de asociar la presencia de
apnea obstructiva del suefio con disfagia como complicaciones de evento vascular cerebral
agudo de tipo isquémico sera de gran ayuda en la poblacién estudiada ya que dara pauta
para la realizacion de medidas de prevencién y reduccion de esta enfermedad e impactar
de manera positiva en el pronéstico de los sujetos que presenten ventos vasculares
cerebrales isquémicos. Los datos que se recabaron seran irremplazables mediante otro
medio de estudio. Por tratarse de un estudio observacional y no ser de caracter
experimental se asegurd de evitar el sufrimiento o dafio fisico, psicolégicamente, legal o
economicamente de los participantes, puesto que no estuvieron de manera presencial
durante la realizacion del protocolo. Por Ultimo, todas las fases del estudio se llevaron a
cabo por personal médico con pleno conocimiento del tema a investigar y perfectamente

capacitado en su realizacion.
Declaracion de Helsinki 58:

Declaracion adoptada en junio de 1964 en Helsinki, Finlandia que tiene como fin
autorregular a la comunidad médica en lo relacionado en materia de investigacion; bajo los
principios basicos de respeto por el individuo en su autodeterminacion y toma de
decisiones, y de bienestar del sujeto, colocandolo por encima de los intereses de la ciencia

y sociedad.

El presente protocolo respeto en todo momento el bienestar de los participantes,
respetando su integridad, dignidad, intimidad y confidencialidad. El propésito de este
protocolo fue el de comprender mejor la etiologia de la disfagia como complicaciéon de

evento vascular cerebral isquémico agudo, para que, con los resultados a obtener, mejorar

24



procedimientos de prevencion que impactaran en la poblacion estudiada. De igual manera
este protocold estuvo apegado a hormas éticas estipuladas por los investigadores locales
y comité de ética con el objetivo principal de garantizar el bienestar, integridad y autonomia
de los participantes. En la publicacién de resultados nos comprometimos a publicar los
resultados obtenidos con exactitud sin modificaciébn de estos para obtener resultados a

favor o en contra.
Informe de Belmont °°:

Creado en abril de 1979 por la Comisién Nacional para la Proteccion de los Sujetos
Humanos ante la Investigacion Biomédica y de Comportamiento en su primer informe
llevado a cabo en el Centro de Conferencias de Belmont; dicha comisiéon fue creada como
respuesta a un estudio clinico realizado en Alabama, Estados Unidos citada como “la mas
infame investigacion biomédica de la historia de Estados Unidos”. El informe explica los
principios éticos fundamentales para usar sujetos humanos en la investigacion: respeto,

beneficencia y justicia.

De acuerdo con este informe, la presente investigacion se regio bajo los principios
previamente mencionados. Respeto por las personas: por las caracteristicas del estudio en
ningin momento se corrompié la autonomia de los participantes, no hubo necesidad de
obtener consentimiento informado por ser un estudio de tipo retrospectivo, ademas se
protegié en todo momento los datos personales de los participantes para evitar dafios a
estos. Beneficencia: en ninglin momento se sometio a los participantes de este estudio ante
una situacion de riesgo fisico, psicolégico o social, ademas la informacién obtenida sera de
beneficio para implementar planes de trabajo enfocadas a manejo y control de factores
contribuyentes a apnea obstructiva de suefio y reducir el riesgo de incidencia de disfagia
posterior a evento vascular cerebral de tipo isquémico. Justicia: los participantes del estudio
no fueron sometidos a ningun tipo de riesgo al recabarse la informacién directamente de
los expedientes cinicos, y todo aquel que cumplié con los criterios de inclusion se incluy6

en el estudio sin hacer distincion de raza, credo, etnia y preferencias sexuales.
Reglamento de la ley general de salud en materia de investigacién para la salud °°:

Documento publicado en el Diario Oficial de la Federacion el dia 6 de enero de 1987 con
ultima reforma publicada el 02 de abril del 2014, en la cual se describen los lineamientos y

principios generales a los cuales se deben de someter la investigacion cientifica y
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tecnolégica destinada a la salud. El presente protocolo se apegard a lo escrito en los

siguientes articulos:

Articulo 13: en este estudio en todo momento se respetd la dignidad de los participantes,
en ningun punto de la realizacion del estudio se violaron los derechos de los participantes

0 Se puso en riesgo su bienestar.

Articulo 14: el estudio esta apegado y adaptado a los principios cientificos y éticos, por
tratarse de un estudio observacional retrospectivo el beneficio es mucho mayor que los
probables riesgos. Se realizo por personal médico con conocimiento y experiencia
suficiente para cuidar la integridad de los participantes. Por altimo, el estudio conto con
dictamen a favor de su realizacién por parte del comité de ética de la institucién donde se

realizé la investigacion.

Articulo 15: debido al disefio del estudio no se realiz6 una seleccién aleatoria de los

participantes, sin embargo, se realizé una seleccién imparcial de estos.

Articulo 16: en todo momento se mantuvo la privacidad sobre los datos personales de los
participantes, por los datos necesarios para el estudio no fue necesario el registro de los
datos de identificacion de los participantes, ademas la recoleccién de datos se realiz6 en

area privada y solo los autores del estudio fueron quienes tuvieron acceso a la informacion.

Articulo 17: Debido a que el método de recoleccion de datos de este estudio fue de manera

retrospectiva, se consideré esta investigacion como de categoria | (investigacién sin riesgo).

Articulo 20, 21, 22, 24 y 27: en cuanto a lo establecido en estos articulos, en este estudio
por su caracteristica de recoleccién de datos de manera retrospectiva a través de consultar
el expediente clinico, no fue necesario la obtencién de un consentimiento informado por

parte de los participantes.
Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012 51:

Norma que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion en
materia de salud en seres humanos, publicado el proyecto de norma por primera vez el dia
05 de noviembre del 2009, con publicacién de comentarios de la presente norma el dia 05
de enero del 2010 y con ultima actualizacion de esta el dia 04 de enero del 2013. Con
respecto a lo establecido en esta norma, el presente protocolo de investigacion se apegara

a los siguientes apartados:
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Apartado 6: el presente proyecto se llevo a cabo una vez que fue aprobado por el comité
de investigacién y ética de la delegacion correspondiente del Instituto Mexicano del Seguro

Social.

Apartado 7: durante la realizacién del estudio se garantizé una comunicacién continua entre
los investigadores y el comité local de ética e investigacion, para entrega de avances de
informes técnico-descriptivos en cuanto estos lo hayan solicitado, asi como el informe final

con la descripcién de los resultados finales al término del estudio.

Apartado 8: la investigacion tomo lugar en el Hospital General Regional No. 72 del Instituto
Mexicano del Seguro Social, la cual conto con toda la infraestructura necesaria para la
realizacion de este estudio. Por su caracteristica de recoleccion de informacion de manera
retrospectiva y no realizarse ninguna intervencion experimental, los participantes de este
estudio corrieron con ningun riesgo de efecto adverso durante su realizacion el cual se haya

tenido que informar al comité de ética e investigacion.

Apartados 10 y 11: en lo establecido en el articulo, debido a la recoleccién de datos del
expediente clinico de manera retrospectiva y tratarse de un estudio sin riesgo para los
participantes, no se realizé carta de consentimiento informado, sin embargo, se velé en todo

momento por la confidencialidad y beneficio de los participantes.

Apartado 12: durante las fases de recoleccién, interpretacion y publicacion de datos, se
mantuvo siempre la confidencialidad acerca de la identidad y datos personales de los
participantes al estudio, apegandose a las normas estipuladas por el comité local de ética

e investigacion y la legislacion aplicable en este apartado.
Ley federal de proteccién de datos particulares en posesion de los particulares %2

Ley federal publicada en el Diario Oficial de la Federacion el dia 05 de julio del 2010, la cual
tiene por objetivo la de proteccion de los datos personales que estan en posesion de
particulares, con el fin de garantizar la privacidad y derecho a la autodeterminacion
informativa de las personas. Por la necesidad de manejar informaciéon personal de los
participantes para la realizacion de este estudio de investigacion, se apegara a los

siguientes articulos de la ley previamente mencionada:

Articulo 7: la informacion recabada del expediente clinico de los participantes se realizé de
manera legal, sin ningun engafio de por medio, tratandose la informacién de manera licita,

respetandose durante todo el proceso la intimidad y privacidad de los participantes.
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Articulo 8 y 9: de acuerdo con lo establecido en el articulo 10 de esta ley, como los datos
recabados de los participantes fueron utilizados para la gestién de servicios sanitarios, no
se requirié de obtencién de consentimiento para el tratamiento de los datos, ademas no se

utilizaron datos sensibles sobre los participantes durante su realizacion.

Articulo 11: durante la recoleccion y uso de los datos recabados, se procurd que estos
fueran pertinentes, correctos y actualizados para los fines de investigacion del presente
estudio.

Articulo 12: los datos recabados de los participantes se usaron Unicamente para lo

establecido en los objetivos de este estudio.

Articulo 13: los datos a recabados en este estudio fueron utilizados de manera adecuada y

por el tiempo pertinente necesario para la realizacion del presente estudio de investigacion.

Articulo 14: el investigador encargado de recabar y tratar la informacién de los participantes
velo en todo momento por el cumplimiento de los principios de proteccién de datos
personales establecidos por la presente ley.
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RESULTADOS:

Se revisaron un total de 117 expedientes que ingresaron por diagnostico de evento vascular
cerebral, de los cuales se eliminaron un total de 45 expedientes por cumplir criterios de
exclusion y eliminacion, quedando un total de 72 pacientes en el estudio, 34 en la cohorte
con apena obstructiva del suefio y 38 en la cohorte sin apnea obstructiva del suefio.

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas demogréficas y clinicas de los participantes
divididos en las 2 cohortes de interés. Se encontrd que, en la cohorte total 39 participantes
(54.2%) fueron de sexo femenino, encontrandose mismo predominio por sexo femenino en
la cohorte con AOS y una proporcién exacta del 50% en la cohorte sin AOS; sin encontrarse
diferencias significativas entre las dos cohortes de estudio (Test de Fisher 0.486). De las
caracteristicas clinicas de estudio se encontr6 en la cohorte total que 42 participantes
(58.3%) eran portadores de hipertension arterial sistémica y 18 (25%) cursaban con
obesidad; en el comparativo entre las cohortes, en la cohorte con AOS 31 (91.2%) eran
hipertensos y 11 (28.9%) eran obesos, en comparacion con la cohorte sin AOS donde 11
participantes eran hipertensos y solo 1 (2.6%) tenia obesidad habiendo diferencias
significativas entre cada cohorte (Test de Fisher <0.001). Por ultimo, la tabla muestra la
cantidad total de participantes que cursaron con disfagia de nueva aparicion, que fue de 15
(20.8%) de la cohorte total, de los cuales 10 pertenecen a la cohorte con AOS (29.4%) y 5
a la cohorte sin AOS (13.2%), con una diferencia estadisticamente no significativa entre las
dos cohortes para este evento (Test de Fisher 0.145).

Tabla 1: Caracteristicas demograéficas y clinicas de ambas cohortes de estudio.

Cohorte
. Test exacto
Variable - i
Total Con AOS | Sin AOS | de Fisher
(n=72) (n=34) | (n=38)
n (%) n (%) n (%)
Masculino | 33 (45.8) 14 (41.2) 19 (50)
Sexo Femenino | 39 (54.2) | 20(58.8) | 19 (50) 0.486
Disfagia 15 (20.8) | 10(29.4) | 5(13.2) 0.145
g'.'pe,”e.”s'on Arterial 42 (58.3) | 31(91.2) | 11(28.9) | <0.001
Istemica
Obesidad 18 (25) 17 (50) | 1(2.6) <0.001

En la tabla 2 se muestra la cantidad total de pacientes pertenecientes a la cohorte portadora
de AOS que habian sido diagnosticados previamente mediante estudio de polisomnografia,
siendo Unicamente 3 (8.8%) de los 34 pacientes pertenecientes a esta cohorte quienes se
les habia realizado el estudio, de misma forma se representan estos datos mediante una

grafica de pastel en la figura 1.
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Tabla 2: Numero y porcentaje de participantes con diagndstico de AOS mediante
polisomnografia.

Polisomnografia| n | (%)
Si 3|88
No 31]91.2
Total 34| 100

Figura 1: Cantidad de participantes con diagnéstico de AOS mediante polisomnografia.

Diagnostico con
polisomnografia

Msi
Mo

En la tabla 3 se muestra una tabla de contingencia sobre participantes que presentaron

disfagia y aquellos que no presentaron disfagia en cada una de las cohortes, realizandose

célculo de riesgo absoluto para disfagia positiva en cada una de las cohortes, expresado

mediante porcentaje en la tabla 1, siendo este de 0.29 en la cohorte con AOS y de 0.13 en

la cohorte sin AOS; posteriormente se realizé célculo de razon de probabilidades (OR) para

disfagia y razon de riesgo (RR) de disfagia para cada una de las cohortes, obteniéndose un
OR de 2.75 con un intervalo de confianza del 95% de 0.832 a 9.088, y RR para la cohorte
con AOS de 2.235 con intervalo de confianza del 95% de 0.848 a 5.889 y RR para cohorte
sin AOS de 0.813 con intervalo de confianza del 95% de 0.633 a 1.043, demostrando un

valor de riesgo para disfagia en relacion a la presencia de AOS mayor de dos veces, sin

embrago con valores de intervalo de confianza que sobrepasan la unidad.
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Tabla 3: Tabla de contingencia AOS y Disfagia con calculo de OR y riesgo relativo.

Con AOS | Sin AOS OR (IC 95%) RR (IC 95%)
Disfagia Positiva 10 5 2.235 (0.848 - 5.889)
2.75 (0.832 - 9.088)
Disfagia Negativa 24 33 0.813 (0.633 - 1.043)

Por altimo, se realiz6 el calculo de RR para las variables de sexo masculino, presencia de
hipertensién arterial sistémica y obesidad en relacion con la presencia de disfagia, donde
se encontré que para el sexo masculino se tiene un RR 1.463 (IC 95% 0.467 — 4.58),
pacientes portadores de hipertensién arterial sistémica RR 2.857 (IC 95% 0.882 — 9.254), y
aquellos con presencia de obesidad RR 2 (IC 95% 0.826 — 4.844).
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DISCUSION:

La presencia de disfagia como complicacion de evento vascular cerebral agudo de cualquier
tipo se ha reportado de un 20.7 hasta un 53% aproximadamente %64 en un metaanélisis
realizado en 42 estudios incluyendo Unicamente poblacibn de personas mayores la
incidencia fue reportada en un 42% %; puntualmente en estudios donde se estudié
Unicamente personas con evento vascular cerebral de tipo isquémico, la incidencia se
reporto del 23 al 57.8% %¢4°, en este estudio la incidencia de disfagia en la cohorte total de
pacientes fue del 20.8% lo cual concuerda con las incidencias mas bajas reportadas en
estudios previos. La razon por la cual la incidencia en nuestro estudio sea similar a la mas
naja reportada en relacién con estudios anteriores, puede explicarse por la utilizacion de
escalas tamizaje/clinicas para diagnéstico de disfagia (Método de exploracion clinica
volumen-viscosidad (MECV-V)) y de tratarse de un estudio retrospectivo ya que los
resultados son aplicador-dependiente; de acudo con lo reportado por Martino et al; la
incidencia de disfagia era de un 15 a 20% en mayor con el uso de pruebas instrumentadas

a comparacion de usar pruebas clinicas .

La incidencia de disfagia entre las cohortes de este estudio, tenemos que la cohorte con
AOS presento una incidencia mayor en un 16.2% en comparacion con aquellos sin AOS,
sin embargo esta diferencia no fue estadisticamente significativa (test exacto de Fisher
0.145); en cuanto a los resultados de Riesgo Relativo (RR) obtenidos para disfagia en
funcion a la presencia de AOS, se obtuvo que la presencia de AOS supuso un riesgo 2
veces mayor para presentar disfagia (RR: 2.235 (0.848 - 5.889)), mientras que el no
presentar AOS supuso un riesgo 0.2 veces menor (RR: 0.813 (0.633 - 1.043)), sin embargo
el IC obtenido en ambas variables sobrepasa la unidad, por lo que los resultados
previamente expuestos pierden significancia estadistica, los resultados obtenidos son

opuestos a los dos estudios previos gue existen sobre la relacion de AOS y disfagia.

En primer lugar el estudio realizado por Shibazaki et al; el grupo de estudio con indice de
apnea/hipopnea (IAH) >30 presento disfagia en un 25% mas (p= 0.025) en comparaciéon
con el grupo con IHA <30, ademés la presencia de un AHI>30 tradujo un OR de 3.4 (IC
1.25-9.25, p=0.017) *% las causas que contribuyeron entre las diferencias de resultados
entre nuestro estudio y el realizado por Shibazaki et al; son que dicho estudio se realizo en
pacientes con EVC hemorragico, que de acuerdo con un metaanalisis realizado
recientemente la presencia de EVC isquémico presento un factor protector de disfagia con

un OR de 0.54 (IC 95% 0.46-0.65) mientras que la presencia de EVC hemorragico confirio
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un factor de riesgo con un OR de 1.52 (IC 95%, 1.13-2.07)%, por lo que nuestra muestra
realizado Unicamente en pacientes con EVC isquémico pudo haber causado que la
diferencia no haya sido significativa, ademas de que el riesgo se encontrd en aquellos con
AOS severo medido mediante polisomnografia, lo cual en nuestro estudio no se tomé en

cuenta la severidad de la AOS (clinica ni mediante polisomnografia).

En segundo lugar se tienen los resultados del estudio realizado por Losurdo et al; donde la
diferencia en la incidencia de disfagia entre la cohorte con AOS a comparacion de la de sin
AOS es de 35.3% siendo esta diferencia estadisticamente significativa (Test exacto de
Fisher <0.001), siendo la incidencia exacta de disfagia en la cohorte con AOS del 75%;
estas diferencias significativas entre este estudio y el nuestro puede ser por varias razones
como la diferencia en cuanto a temporalidad (retrospectivo vs prospectivo), la diferencia en
cuanto al diagnostico AOS ya que en el anterior estudio fueron diagnosticados mediante
parametros de polisomnografia, por lo que a comparacion de nuestro estudio pudo haber
un sub o sobrediagnéstico de AOS; por ultimo, la diferencia en cuanto a las caracteristicas
demogréficas siendo el estudio de Losurdo et al; realizado en una poblacién de origen
europeo a comparaciéon de nuestra poblacion siendo en su totalidad de origen latino
(mexicana). En cuanto a las semejanzas entre los dos estudios, destacamos que de las
demas variables exploradas en nuestro estudio (genero, obesidad e hipertensién arterial
sistémica) de igual manera ninguna fue factor de riesgo significativo para presentar disfagia,
sin embargo, variables como la puntuacién de la escala de la NHISS y ASPECTS al ingreso
hospitalario, y la localizacién de la lesién segun el territorio arterial que fueron factores de
riesgo significativos para disfagia en el estudio de Losurdo et al; hubieran sido de relevancia

su registro en nuestro estudio®C.

En nuestro estudio la prevalencia total AOS fue del 47%, la cual coincide con lo reportado
en otros estudios acerca de la prevalencia de AOS en las personas mayores llegando a ser
del 50 o hasta del 60% aproximadamente 1°% en comparaciéon con el estudio realizado por
Guerrero et al; en poblacibn mexicana mayor de 60 afios la prevalencia en nuestro estudio
fue mayor (47 vs 32%), esto puede deberse a que el limite inferior de edad en nuestro
estudio fue 10 afios mayor (60 vs 70 afios) ®°. En cuanto a la prevalencia de hipertensién
arterial sistémica en la cohorte con AOS en este estudio fue reportada por arriba del 90%,
que en comparacion con la literatura previa en poblacion de personas mayores la
prevalencia estd muy por arriba de lo reportado anteriormente que va del 50 al 70% 706971,

siendo la prevalencia incluso similar a la reportada en aquellos sin AOS, sin embargo en
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este estudio la diferencia entre las cohortes fue de un 62.3%, dicha diferencia en cuanto a
lo reportado en estudios parece estar explicada por el hecho de que el medio para identificar
a los pacientes de la cohorte con AOS fue el puntaje del cuestionario STOP-Bang vy la
presencia de hipertensién arterial sistémica forma parte de los criterios de sospecha, de
igual manera la hipertension arterial sistémica forma parte de los factores mayores de riesgo
cardiovascular por ende factor de riesgo para evento vascular cerebral de cualquier tipo.
Para la prevalencia de obesidad, de igual manera se cuentan con diferencias importantes
entre los dos grupos de estudio, siendo 47.4% mayor en la cohorte con AOS (50 vs 2.6%),
dicha prevalencia es similar a la reportada en estudios realizados en poblacién mexicana
8 siendo dicha diferencia estadisticamente significativa entre las cohortes (Test exacto de
Fisher <0.001) coincidiendo con lo reportado en ambos estudios previos donde se investigo

disfagia relacionada a AOS 3°4°,

Por ultimo, entre los puntos fuertes del presente estudio encontramos el ser el primer
estudio en investigar la relacién entre disfagia y AOS en una poblacioén latinoamericana,
propiamente mexicana y en personas mayores, ademas de ofrecer datos sobre el
panorama de infradiagnéstico y prevalencia de AOS en este grupo demografico. Entre las
limitaciones tenemos la caracteristica de ser un estudio retrospectivo, el tamafio de la
muestra, el contar con un porcentaje pequefio de personas con diagnostico de AOS
mediante polisomnografia, la falta de estudio de otras variables que pudieron influir en la
variable principal de estudio como lo son la severidad clinica y radiogréfica, y localizacion
del EVC.
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CONCLUSIONES:

La presencia de apnea obstructiva del suefio en pacientes con evento vascular
cerebral agudo de tipo isquémico aparentemente confiere un riesgo 2 veces mayor
de presentar disfagia como complicacion, sin embargo, se requieren estudios con
mayor poblacién y de disefio prospectivo para poder confirmar dicha relacion.

La prevalencia de hipertensién arterial sistémica y obesidad en personas mayores
con AOS en nuestra poblacion es similar a la reportada en adultos jovenes, lo que
sugiere que dichos factores de riesgo siguen siendo los de mayor peso en este
estrato poblacional siendo diferente a lo reportado en estudios realizados en otras
poblaciones.

En nuestro medio, la confirmacion de diagnostico de AOS mediante realizacién de
polisomnografia es pobre, probablemente por la falta de disponibilidad, alto costo
del estudio o falta de sospecha en pacientes con alto riesgo, lo que conlleva a falta
de implementacion de medidas terapéuticas como modificacion de estilos de vida e
prescripcion de tratamiento especifico como el CPAP que pudiera otorgar al
paciente mejor control de comorbilidades, mejora de estilo de vida y prevencién de

complicaciones.
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ANEXOS:
ANEXO I: Consentimiento Informado

Por las caracteristicas del estudio (observacional, retrospectivo y transversal) no requiere
de carta de consentimiento informado, por lo que se solicitara su dispensa ante el comité

de ética e investigacion correspondiente.
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ANEXO II: Cuestionario STOP-Bang

STOP-Bang Questionnaire

Please answer the following questions by checking “yes” or “no” for each one Yes No
Snoring (Do you snore loudly?) a Q
Tiredness (Do you often feel tired, fatigued, or sleepy during the daytime?) a a
Observed Apnea (Has anyone observed that you stop breathing, or choke or gasp during your sleep?) ] |
High Blood Pressure (Do you have or are you being treated for high blood pressure?) ] a
BMI (Is your body mass index more than 35 kg per m??) a a
Age (Are you older than 50 years?) g a
Neck Circumference (Is your neck circumference greater than 40 cm [15.75 inches]?) (W] J
Gender (Are you male?) a a

Score 1 point for each positive response.

Scoring interpretation: 0 to 2 = low risk, 3 or 4 = intermediate risk, 2 5 = high risk.
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ANEXO IlI: Método de exploracion clinica volumen-viscosidad (MECV-V)

(st | [t
O
=)
1

Figure 1. Algorithm of the volume-viscosity swallow test (V-VST). Patients with safe swallow start
the test with a 5 mL medium bolus, followed by 10 and 20 mL, then perform with low viscosity
following the same volumetric approach, and finally complete the test with high viscosity to explore
the efficacy of swallow. If the patient presents any sign of impaired safety of swallow with any
volume at medium or low viscosities, the procedure is interupted and the high viscosity is assessed.
If there is any safety impairment with the high viscosity, the V-VST is ended. Green lines indicate a
safe swallow, and red dashed lines indicate an unsafe swallow.
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ANEXO IV: Instrumento de captura de datos

INSTRUMENTO DE CAPTURA DE DATOS.
“Hospital General Regional No. 72”
Vicente Santos Guajardo.
Servicio de Geriatria
PROTOCOLO: “Asociacion de apnea obstructiva del suefio con disfagia como
complicacién de evento vascular cerebral isquémico agudo en adultos mayores

de 70 anos”

Folio:

NSS:

Fecha:

Sexo:H() M()

SApnea obstructiva del sueio? Si() No ()

- ¢Polisomnografia? Si() No ()

¢Disfagia? Si() No()

¢Hipertension arterial sistémica? Si() No ()

¢Obesidad? Si() No ()
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