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RESUMEN

Antecedentes: El Sindrome de Apnea e Hipopnea Obstructiva del Suefio (SAHOS), es
una enfermedad caracterizada por la obstruccion parcial o total del flujo de aire en la via
aérea superior durante el suefio. Existen estudios donde se vincula la Hipertension
Arterial Resistente (HAR) con el SAHOS. %16 Ademas la hipoxia intermitente produce
un aumento en la resistencia a la insulina;?’ de tal manera que el SAHOS es una
patologia estrechamente relacionada con la HAS y la Diabetes Mellitus tipo 2 lo cual
se traduce en maodificacidén del Riesgo Cardiovascular (RC).

Objetivo General: Comparar el riesgo cardiovascular de pacientes con SAHOS,
diabéticos e hipertensos adscritos al servicio de Neumologia de la UMAA en
Campeche.

Material y Métodos: Estudio observacional, transversal, retrospectivo y analitico se
revisé el 100% de expedientes de pacientes mayores de 18 afios con SAHOS (diabetes
o hipertension) que consultaron de enero 2017 a diciembre 2018. El andlisis aplicado
fue univariado y bivariado. Registro del Comité de Investigacion y Etica: rR-2018-401-027

Recursos e infraestructura.

Se cuenta con las unidades de estudio y con los recursos e infraestructura necesaria,
los recursos financieros fueron solventados por el investigador

Experiencia del grupo: Los investigadores, tienen experiencia en valoracion y
estadificacion del SAHOS

Resultados: Se estudiaron un total de 87 expedientes, identificandose una media de
56.85 afios aglomeradas en grupos etarios, de los cuales destacé el grupo de 65 a 70
aflos quienes presentaron SAOS Grave en un 95.4%, el género masculino predominé
en un 52.9 %. Al analizar los grupos tanto en el femenino como en el masculino el tipo
de SAOS Grave fue el mas frecuente, con respecto a la glucemia se observo la media
mas alta en el grupo con riesgo cardiovascular muy alto. Al estratificar el riesgo
cardiovascular en el grupo de los pacientes diabéticos, se evidencia que el grupo de
descontrolados presentan riesgo cardiovascular en sus cuatro categorias, (leve,
moderado, alto y muy alto) en tanto que en los controlados solo en dos tipos. Con
respecto a la tension arterial se observé la media de la TAS con incremento respecto
del Riesgo Cardiovascular en todas las categorias, en tanto que para el caso de la
TAD la media mas alta se identificé solo en el grupo con Riesgo Alto. El tipo de SAOS
grave fue el mas frecuente en todos los grupos establecidos en relacion al indice de
masa corporal. Finalmente para identificar las diferencias en los grupos de estudio se
aplico el estadistico Chi cuadrado, obteniéndose una probabilidad de error del .164 lo
cual resulta no significativo demostrando que no existe diferencia en el riesgo
cardiovascular de pacientes con SAHOS diabéticos e hipertensos.



MARCO TEORICO

El sindrome de apnea obstructiva del suefio conocido como SAHOS actualmente
es un problema de salud publica, no so6lo por su elevada prevalencia, sino también por
los diversos dafios a la salud que ocasiona. La Academia Americana de Medicina del
Suefio (AAMS) define al SAHOS como una enfermedad caracterizada por episodios
repetitivos de obstruccion total (apnea) o parcial (hipopnea) de la via aérea superior
durante el suefio. Estos eventos ocasionan disminucién de la saturacion sanguinea de

oxigeno y normalmente en un breve despertar (alertamiento o microdespertar).®: 2

Los eventos de apnea o hipopnea tiene una duracién en promedio entre 10 y 30
segundos y son mas frecuentes en suefio de movimientos oculares rapidos (suefio
MOR) y en las etapas N1y N2 del suefio no MOR, cuando los eventos de apnea
ocurren en el suefio MOR, son mas prolongados y se asocian a una mayor
desaturacion de oxigeno. Hoy en dia la AAMS clasifica al SAHOS por su severidad
en leve, moderada a severa basados en el indice de Apnea e Hipopnea (IAH), es
decir de leve con IAH >= 5 eventos por hora, moderada > de 15 eventos y severa >
30 eventos por hora. La apnea del suefio puede clasificarse por la presencia o no de

un estimulo central respiratorio; en tanto el SAHOS se clasifica de la siguiente manera:
1,23

v" Apnea Central: Es la obstruccion funcional caracterizada por la ausencias
de movimientos toracoabdominales que es resultado de una posible
alteracion del sistema nervioso central. Esto origina la pérdida del control
de los musculos respiratorios, lo cual produce el cese completo del flujo
aéreo y del esfuerzo respiratorio durante un tiempo mayor a 10 segundos.

v' Apnea Obstructiva: consiste en el cese del flujo aéreo secundario a una
obstruccion de la via aérea oro faringea, por lo tanto existe esfuerzo
ventilatorio aumentado.

v' Apnea Mixta: inicia como una apnea centra pero que va seguida de un

componente obstructivo.



Internacionalmente el SAHOS es bastante frecuente. En Estados Unidos, se
observa la alta frecuencia del SAHOS, estimando que el 34% de hombresy el 17%
de mujeres esta afectado por esta patologia y probablemente la cifra se eleve por
pacientes aun no diagnosticados. En ltalia, se reportan frecuencias del 4% en
hombres y del 2% en mujeres, mayores de 50 afios, con sintomas de SAHOS. En

Colombia, predominan los hombres sobre las mujeres con una relacién 7:1.4 5 6

México tiene elevadas cifras de  SAHOS, en un estudio en adultos mayores de 20
afos se muestran resultados alarmantes, donde se identific6 que el 27.3% de los
pacientes tienen riesgo elevado para SAHOS, concluyendo que uno de cada 4
mexicanos, mayores de 20 afos, tiene una elevada posibilidad de padecer SAHOS. La
prevalencia estimada de SAHOS en México va del 3 al 7 % en hombres adultos y del 2
al 5% en mujeres. Solamente en la ciudad de México la prevalencia es del 10.1% en
sujetos mayores de 40 afios. "+ 8

Fisiopatolégicamente, se han identificado diversos factores involucrados en el
SAHOS como la activacibn neurohumoral, cambios en quimiorreceptores,
barorreceptores, disfuncion endotelial, estrés oxidativo , inflamacién sistémica y
vascular como los posibles generadores de hipertension arterial el SAHOS. Ademas se
han detectado diversos marcadores pro inflamatorios como el factor de necrosis tumoral
alfa (TNF-a), las interleucinas (IL) 1B y 6; y se cree que estas citosinas son
parcialmente responsables del exceso de somnolencia diurna que sufren en el SAHOS

y pueden contribuir a la patogenia de la enfermedad. °

La hipoxia intermitente cronica esta asociada con el aumento en el tono simpatico y
las catecolaminas asi como la disfuncion endotelial, asi mismo el estrés oxidativo
cronico promueve la vasoconstriccion y remodelacion vascular que conllevan a la
hipertension arterial. Ademas predispone a las alteraciones en el metabolismo de la
glucosa, incrementando la resistencia de insulina y una respuesta simpatica

neurogénica que eleva la norepinefrina, aumentando la gluconeogénesis y lipdlisis.® 10



Los pacientes con SAHOS presentan diversos sintomas como: ronquidos, jadeos,
asfixia, fatiga diurna, somnolencia e incluso sintomas como nicturia, disfuncion eréctil y
cefalea matutina. Al final de un episodio de apnea, la presidn sanguinea puede
incrementarse de forma aguda hasta 35 mmhg en promedio, aunque en algunos
individuos alcanzan cifras de 100mmhg.® 'Los principales factores de riesgo son la
obesidad, el sexo masculino, la edad, la menopausia, malformaciones craneofaciales y
del cuello, el hipotiroidismo, consumo de sedantes, de tabaco, alcohol ademas de
antecedentes familiares de ronquido y SAHOS. En Estados Unidos se encontro que el
aumento de la circunferencia del cuello, el aumento de la relacion de cintura cadera, la
obesidad central y los tratamientos retrovirales y las lipodistrofias aumentan el riesgo
para SAHOS.® 12

La polisomnografia nocturna (PSG) es el estudio diagndstico estandar para el
SAHOS midiendo el IAH. Este estudio debe ser realizado por la noche en el horario de
suefio habitual del paciente, el registro no debe ser menor de 6 horas y debe incluir por
lo menos 180 minutos de suefio y debe realizarse en un laboratorio del suefio, esto
implica un costo elevado, también existen monitores que realizan un estudio llamado
poligrafia respiratoria (PR) que permite realizar el estudio en el domicilio del paciente,
ambos estudios registran la variables respiratorias con una sensibilidad del 86% y una
especificidad del 64%.%812

La aplicacion de presion positiva continua en la via aérea (CPAP) durante el suefio
es el tratamiento de eleccion para el SAHOS, su eficacia es superior a los otros
métodos, ya que es capaz de suprimir los eventos respiratorios, corregir las
desaturaciones, los ronquidos, la somnolencia diurna mejorando la calidad de vida y
disminuye las complicaciones cardiovasculares y la mortalidad. Esta indicada en
pacientes con SAHOS moderada a grave y en pacientes con SAHOS leve asociado a
comorbilidades o puntacién de escala de somnolencia diurna de Epworth > 11 o

deterioro cognitivo.?

Por otro lado, el riesgo cardiovascular se define como la probabilidad de un evento
clinico (muerte cardiovascular) que le ocurre a un persona en un periodo de tiempo

determinado (10 afos.). La estratificacion del riesgo cardiovascular se basa en la

5



utilizacion de la historia clinica, aunado con el cuadro patoldgico actual apoyando con
examenes de laboratorios establecen el riesgo y la necesidad de modificar el estilo de
vida. Asi como la utilizacion de farmacos, tanto para prevencion primaria como
prevencion secundaria.’® Las tablas de SCORE es tan basadas en datos provenientes
de 12 paises, las ultimas recomendaciones de las sociedades Europeas marcan un
riesgo de muerte cardiovascular del 5% como umbral para la definicion de riesgo

elevado.14

Es tal la relevancia del SAHOS que Heinzer y Cols., realizaron un estudio en suiza,
para identificar la prevalencia de los trastornos respiratorios del suefio en 2121
pacientes, evaluados con PSG, encontrando una prevalencia de SAHOS moderada a
severa de 23.4 % en mujeres y 49.7% en hombres. °*Tambien Kleisiaris C y Cols.,
realizaron un estudio en universitarios griegos, aplicando el cuestionario de Berlin.
Catalogando al 1 % con alto riesgo de SAHOS y 12% con riesgo bajo. De estos

pacientes solo 5% tenia sobrepeso.®

Dacal R. y Cols., investigaron la frecuencia del SAHOS vy el sindrome metabdlico
(SM) en pacientes sin sobrepeso. Diagnosticando SAHOS leve al 90.1% de los
participantes, el 77.7% tenian peso normal. Se diagnosticé SM al 64.4%, el 33.3% con
peso normal.l’Al igual, Borsini E. y Cols., en un estudio similar, diagnosticaron a 70
pacientes con SAHOS y el 48.9 % tenian peso normal, la edad promedio de > 60 afios
y predominé el sexo masculino.*®Dada la importancia del peso en esta patologia,
Santiago A. y Cols., evaluaron el efecto de la cirugia bariatrica en mujeres con
obesidad mérbida, observando que el IMC disminuyo a 44 kg/m2 en promedio, ademas
los parametros respiratorios mejoraron de manera significativa. Demostrando el

beneficio de la pérdida de peso en la mejoria clinica.t®

Bayo J. y cols., realizaron un estudio en pacientes hipertensos y portadores de
SAHOS comparados con un grupo de hipertensos sin SAHOS. Encontrando que el
grupo SAHOS un mayor impacto de los factores de riesgos: IMC, obesidad, sindrome
metabdlico, consumo de psicofarmacos y antihipertensivos y la cardiopatia

isquémica.?°Por su parte, Jurado B. y Cols. Investigaron las funciones



neuropsicolégicas mas afectadas por el SAHOS vy el efecto de la terapia con CPAP.
Empleando el subtest Luria DNA para evaluar la memoria, los procesos intelectuales y
la atencién. Encontraron puntuaciones inferiores en pacientes con SAHOS, solo mejoro
la memoria inmediata. Mostrando las repercusiones a nivel neuropsicologico del
SAHOS.%!

Por otro lado, Ludka y Cols., estudiaron 782 pacientes hospitalizados por infarto
agudo al miocardio (IAM) y les realizaron estudios del suefio. Encontrando que el 32 %
de los pacientes con IAM presentaron SAHOS leve, el 20.4 % moderado y el 12.7%
SAHOS severo.?’También Bastidas AR. Y Cols., realizaron un estudio para identificar
los trastornos del ritmo en pacientes con SAHOS, identificando que el 67% de los
pacientes presentaron algun tipo de arritmia y las mas frecuentes fueron las
extrasistoles ventriculares (EV) con el 28.9%, supraventriculares 13.4%, mostrando el
impacto del SAHOS sobre sobre las enfermedades cardiovasculares.??

Fein y Cols. Examinaron el efecto de la terapia con CPAP en pacientes con
Fibrilacion Auricular y SAHOS sometidos a un aislamiento de vena pulmonar.
Estudiaron 62 pacientes, 32 eran usuarios de CPAP y se les dio un seguimiento por
12 meses, los resultado de ambos grupos fueron comparados con pacientes no
portadores de SAHOS. Encontrando en el grupo usuario de CPAP habia una tasa de
supervivencia sin FA del 71.9% contra el 36.7 % del grupo no usuario. Lo cual

demuestra que el efecto positivo de la terapia con CPAP.?*

Referente al diagnostico, Marino y Cols., realizaron un estudio para validar la
actigrafia de pulso (AR) en la deteccién del suefio y la vigilia contra la PSG, estudiaron
77 y se les realizd AR y PSG. Se obtuvo una precision del 86%, de la AR, en cuanto a
la sensibilidad de la AR para medir el suefio se encontré el 90% y una media de 33%
de especificidad. Sin duda la AR es un estudio confiable para medir el tiempo de
suefio y vigilia.?®También Hernandez A. y Cols., compararon los resultados de la PRy
la PSG realizadas en pacientes con sospecha clinica de SAHOS y baja probabilidad

diagnostica por PR. De todos los pacientes, sélo un fue correctamente clasificado como



SAHOS grave. Observando que la PR subestima las hipopneas, en la deteccién de

casos leves.26

Ademas Cancino V. y Cols., investigaron la relacién entre los sintomas de 144
pacientes con sospecha de SAHOS vy la escala de Epworth y el diagnostico
confirmatorio mediante PSG. Con la escala de Epworth no se encontré diferencia
significativa entre pacientes con SAHOS sin SAHOS, sin embargo el sintoma mas
comun fue el ronquido en el 91% arrojando una sensibilidad del 100% y especificidad
del 23.2 %, en relacion a la pregunta de presencia de apneas, la sensibilidad del
78.8% vy especificidad del 53.3%. Esto es importante en la sospecha clinica del
SAHOS.?’

Al igual Herrero V. y Cols., realizaron evaluaron el riesgo de apneas nocturnas
mediante los cuestionarios de Epworth y el STOP-Bang, y su efecto en la presion
arterial. ldentificando valores mas elevados de presion arterial en los pacientes con
riesgo intermedio-alto mediante el cuestionario STOP-Bang.?2Asi mismo Cruces C. y
Cols., realizaron un estudio para validar el cuestionario STOP-Bang, para la apnea
moderada, frente al método de referencia PSG tipo 1, demostrando que el cuestionario
STOP-Bang en ambos se demostré utilidad diagnostica del cuestionario de STOP-
Bang.??Chavez C y Cols., estudiaron el riesgo del SAHOS, mediante los cuestionarios
de Berlin, Sleep Apnea Clinical Score (SACS) y la escala de Epworth, aplicados 230 a
pacientes con ronquido y se identificé que el 61.8% tenian riesgo moderado y alto
para SAHOS mediante la escala de Epworth, el 66.9% con el SACSy el 62.6% con el
cuestionario de Berlin. Este estudio demuestra que existen alternativas para el
diagndstico clinico del SAHOS.3°

Moreno A. y Cols., efectuaron un estudio para caracterizar clinicamente apacientes
con SAHOS en Colombia en el 2011. Aplicando el cuestionario de calidad del suefio de
Pittsburg (ICSP) encontraron una diferencia significativa para pacientes con SAHOS
5.8 y pacientes sin SAHOS 10. Estableciendo una alternativa para el diagnostico de
SAHOS.3! Por su parte Mateus E. y Cols. Investigaron la validez y la consistencia



interna del instrumento “Medicién de la autoeficacia percibida en apnea del sueno”
SEMSA, version en espafiol, adaptaron el cuestionario a la comunidad de Colombia. Lo
aplicaron a 151 pacientes con SAHOS y se encontré un indice elevado de
aceptabilidad. Se determin6 que el instrumento, es valido y homogéneo para la

comunidad colombiana.32

En México, Teniza y Cols., investigaron la frecuencia del SAHOS diagnosticado en
el primer nivel de atencion comparado con el diagnostico en segundo nivel. Aplicando
el cuestionario de Berlin encontraron que el 100% de hombres y el 89% de mujeres
tenian alto riesgo, mediante PSG el 100% tuvo resultado positivo para SAHOS.
Demostrando que el cuestionario de Berlin tiene una sensibilidad de 0.86, especificidad
de 0.77 y un valor predictivo de 0.89 para SAHOS.33

Referente a los efectos del SAHOS sobre la hipertension arterial, Sanchez y Cols.,
realizaron un estudio para identificar los niveles plasmaticos predictivos de acido
microribunucleico (MIARN) en la respuesta favorable de la hipertensién bajo
tratamiento de 3 meses con CPAP. Se identificaron tres tipos de miARN que
proporcionaron un modelo predictivo, disminucién de la relacion renina-angiotensina y
disminucién de la presion arterial.>*También Sova y Cols., evaluaron la compensacion
de la hipertension arterial en pacientes con SAHOS de moderada a grave. Encontrando
que solo el 11,8 % logr6 compensar las cifras de presion arterial, aun apegados a
tratamiento, en comparacién al 53.3% de reportado en la poblacion sin SAHOS,

demostrando el impacto del SAHOS en la hipertension arterial.3°

También Gottlieb y Cols., estudiaron pacientes con enfermedades cardiovasculares
y con multiples factores de riesgo cardiovascular, para identificar el efecto del CPAP
sobre la presion arterial media en 24 horas. Determinando que los usuarios de CPAP
mejoraron significativamente los niveles de presién arterial media en 24hrs. Lo que
demuestra la importancia del apego al CPAP ya puede modificar en gran medida el
riesgo cardiovascular.*®Hoyos C. y Cols., investigaron si existe variacion durante el

dia, en la mejoria de la presidbn central aortica y la presion braquial periférica.



Encontrando que el grupo CPAP redujo significativamente la presién central y
periférica, demostrando que la terapia CPAP mejora la presion sanguina sin importar la

hora del dia.3’

Thunstrom E. y Cols. Investigaron el impacto del CPAP combinado al tratamiento
antihipertensivo en presion arterial. Determinaron que el CPAP redujo las cifras
sistélicas en 4,7 mmhg, ademas la presién arterial se mantuvo por 24 horas.®® También
Grau N. y cols. Estudiando la incidencia de arritmias observaron una mejoria de la
frecuencia cardiaca media de 80 a 77 latidos/m. con el uso del CPAP lo que disminuye
la presentacion de las arritmias.®®En cuanto al metabolismo de la glucosa Shaw J. y
Cols., estudiaron a pacientes diabéticos controlados con hemoglobina glucosilada
(HbAlc) entre 6.5 y 8.5% sin diagnoéstico previo de SAHOS, para de identificar si el
tratamiento CPAP mejora control glicémico. No se encontré mejoria en los pacientes ya
controlados.*°Sin embargo, Pamidi S. y Cols., investigaron el efecto del tratamiento con
CPAP sobre el metabolismo de la glucosa en individuos con prediabetes y SAHOS.
Encontrando que el CPAP redujo la glicemia 21.2 mg/dl y mejoro la sensibilidad a la

insulina.*

Existen otras alternativas en el tratamiento como lo demuestra Strollo y cols. Que
evaluaron la seguridad y efectividad de la estimulacién de la via aérea superior
mediante la colocacién de un dispositivo percutdneo como tratamiento a pacientes con
SAOHS de moderada a severa, incluyeron 126 pacientesy se encontré una reduccion
del 1AH en el 68%.%> Ademas Kang Wu, y cols. Estudiaron el efecto de 1500mg de
carbocisteina en pacientes con SAHOS, comparandolo con el manejé con CPAP. El
grupo carbocisteina mostr6 mayor apego al tratamiento que el grupo CPAP, mejoria

en la escala de Epworth, en el IAH y en la oxigenacion.*?

10



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El SAHOS inicialmente fue definido por Christian Guilleminault en 1976, quien
describio la entidad en ocho pacientes en edad pediatrica con somnolencia diurna.
Actualmente, el SAHOS se define como una enfermedad caracterizada por la
obstruccion total o parcial del flujo de aire en la via aérea superior, para su diagnostico

se requiere mas de 5 eventos de apnea/hipopnea en una hora.*

Esta patologia tiene una alta prevalencia a nivel internacional, tan solo en Estados
Unidos se estima que el 34 % de hombres y el 17 % de las mujeres presentan SAHOS,
sin embargo se cree que esta cifra puede ser mayor por la posibilidad de pacientes aun
no diagnosticados. Cabe mencionar la enorme trascendencia del SAHOS en referencia
al efecto que tiene sobre otras patologias tanto de origen metabdlico como es el caso

de la diabetes e hipertension arterial.”

Quizas el SAHOS ha sido subestimado a tal grado que en nuestro estado no se
cuenta con estadisticas referentes a esta patologia. Ademas tanto la Diabetes Mellitus
como la Hipertension Arterial son dos patologias determinantes en el riesgo
cardiovascular. Sin embargo, hoy en dia en la Ciudad de Campeche no se cuenta con
informacion con respecto al SAHOS, practicamente se desconoce su prevalencia y
mas aun la relacién que guarda junto con otras patologias como la Hipertension Arterial

y la Diabetes Mellitus en el incremento del riesgo cardiovascular.

Ya que los efectos fisiopatolégicos a nivel de las cifras tensionales asi como las
alteraciones vasculares y metabdlicas de los micro despertares, que sufren los
pacientes con SAHOS, modifican el riesgo cardiovascular en ambas patologias por ello
nace la necesidad de desarrollar esta investigacion para identificar la patologia que se
relaciona con un mayor incremento en el riesgo cardiovascular de los pacientes con
SAHOS.
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JUSTIFICACION

Debido a las elevadas cifras de mortalidad relacionada con enfermedades
cardiovasculares en México, es pertinente el desarrollo de investigaciones acerca del
incremento en el riesgo cardiovascular. Y una de las patologias que de alguna manera
ha quedado casi en el olvido, pese a su relacion con enfermedades cardiacas, es el
SAHOS. La relevancia de esta investigacion radica simplemente en que cerca del
27.3% de los mexicanos estamos en riesgo de padecer SAHOS y que aunada a otras
enfermedades como la obesidad, la diabetes y la hipertension arterial se incrementa el
riesgo cardiovascular y definitivamente el incremento del riesgo cardiovascular en la
poblacion Mexicana determinaria la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en

los afios venideros

Por otro lado, acotando a la perspectiva epidemioldgica, actualmente en México
existe escasa literatura relacionada al riesgo cardiovascular y el SAHOS, sin embargo
con respecto a esta investigacion hoy en dia en el Departamento de Neumologia de la
UMAA 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social en la Ciudad de San Francisco de
Campeche, se diagnostica y se tratan pacientes con SAHOS por lo cual es viable la
realizacion de este estudio para determinar el riesgo cardiovascular de los pacientes
con SAHOS y obtener la informacién epidemiol6gica Gtil para desarrollar estrategias

preventivas en pacientes con riesgo cardiovascular elevado.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Existe diferencia en el riesgo cardiovascular de pacientes con SAHOS diabéticos e
hipertensos respecto del control glicémico y del estadio de la presion arterial en

pacientes adscritos al servicio de Neumologia de la UMAA 1?

HIPOTESIS

e Hipo6tesis alterna

Los pacientes con SAHOS e hipertension en estadio Il pueden desarrollar mayor riesgo
cardiovascular en comparaciéon con los pacientes diabéticos descontrolados con
SAHOS.

e Hipo6tesis nula

Los pacientes con SAHOS e hipertension en estadio Il no desarrollan mayor riesgo
cardiovascular en comparacion con los pacientes diabéticos descontrolados con
SAHOS

13



OBJETIVOS

Objetivo General:

Comparar en el riesgo cardiovascular de pacientes con SAHOS, diabéticos e
hipertensos, considerando el control glicémico y el estadio de la presion arterial

Objetivos especificos:

1. Estratificar a los pacientes con SAHOS segun el IAH mediante poligrafia.

N

S

Evaluar el riesgo cardiovascular aplicando las tablas SCORE a pacientes
diabéticos e hipertensos.

Delimitar la edad promedio de los pacientes.

Determinar el género predominante

Agrupar a los pacientes hipertensos por estadio de cifras tensionales.
Aglomerar a los pacientes diabéticos en controlados y no controlados segun las
cifras de HbA1lc menores o mayores de 7%.

Diferenciar el grado de obesidad en relacion al IMC de los pacientes con
SAHOS.
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MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, transversal, retrospectivo y analitico, desarrollado en
pacientes adultos con SAHOS derechohabientes del IMSS Campeche, de los cuales se
seleccionaron los que cumplieron con los criterios de seleccion. El Muestreo fue de tipo
probabilistico dado que se revis6 el 100% de los expedientes de pacientes que
acudieron a la UMAA de Enero de 2017 a Diciembre de 2018 Para este estudio se
aplicara analisis bivariado utilizando frecuencia simple, medidas de tendencia central,
asi como andlisis bivariado utilizando la Chi cuadrada ya que las escalas de medicion
de las variables de estudio se establecieron como categoricas (ordinal)

Los criterios de seleccion fueron los siguientes
Criterios de Inclusion:

1. Pacientes adultos con diagndstico de Hipertension Arterial y diagndstico de
SAHOS por poligrafia atendidos entre enero del 2017 y diciembre del 2018
2. Pacientes que cuenten con expediente clinico electronico.

Criterios de Exclusion:

1. Pacientes con diagnéstico de SAHOS pero con alteracion anatomica del tabique
nasal.

2. Pacientes con diagnésticos de SAHOS pero con algun tipo de rinitis alérgica o

vasomotora.

Pacientes con ambos diagnésticos de Diabetes e hipertension

Pacientes con diagnostico de cardiopatia isquémica.

Pacientes con diagnostico de enfermedad cerebrovascular.

Pacientes con diagnostico de diabetes e hipertensién arterial.

o gk w

Criterios de Eliminacion:

1. Pacientes que hayan perdido su vigencia de derechos durante la realizacion de
la investigacion.
2. Pacientes fallecidos durante el periodo de realizacion del estudio
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TABLA DE VARIABLES

Escala de Instrumentos
Tipo Definicion Conceptual Definicion Operacional Medicién de medicidn.
Variable Independiente
El riesgo cardiovascular se e Riesgo bajo: < del 1%
define como la probabilidad
Riesgo de un evento clinico e Riesgo moderado: >1 | ordinal
Cardiovascula | (muerte cardiovascular) que %y <5% Tabla de
r le ocurre a un persona en un SCORE.  (ver
periodo de tiempo e Riesgo alto: >=5% y < Anexo 5)
determinado (10 afios).1*14 10%
e Riesgo muy alto: >=
10 %
Variables Dependientes
Hipertension Sindrome de  etiologia Ordinal. Esfigmomand
Arterial multiple caracterizado por Normal < 120/80 metro
Sistémica elevacion persistente de las aneroide
cifras de presion arterial a Elevada 120-129/<80 adulto (iumed)
cifras > o= 130/80 mmhg.** Técnica de
Hipertension estadio 1 toma de
130-139/80-89 tension
arterial.  (ver
Hipertensién > o = anexo4)
140/90
Enfermedad crénica
caracterizada por la e Diabéticos
Diabetes elevacion de glucosa en controlados : HbAlc
Mellitus sangre, debido a Ia <7% nominal Técnica de
tipo 2 deficiencia parcial en Ia glicemia
producciéon o accion de la e Diabético nombre de
insulina.* descontrolado: equipo ayuno
HbAlc > 7%l de 8 horas
Es una enfermedad que se
caracterizada por episodios e Lleve=IAHde5a15
repetitivos de obstruccion
SAHOS parcial o total de la via ordinal Poligrafia

aérea durante el dormir. !

e Moderada = IAH15.1
a 30.

e Severa=1AH>30
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PROCEDIMIENTOS

Una vez autorizado el protocolo por el comité de investigacion y ética se

desarrollaron las siguientes actividades

1. Identificacion del 100% de los pacientes adultos adscritos al servicio de

Neumologia con diagnéstico de SAHOS mediante poligrafia.
2. Se les localizo via telefonica y se les comento sobre el estudio.

3. Serequisito hoja de consentimiento informado (anexo 3)

4. Bajo autorizacion se analizaron los expedientes electrénicos

5. Se recabo la informacion de la hoja de recoleccién de datos (anexo 2).

6. Se estratifico a las unidades de estudio segun su riesgo cardiovascular basado

en la tabla de SCORE. (anexo 5).

7. Finalmente se generd la base de datos para el andlisis correspondiente.
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Analisis univariado

RESULTADOS

Se analiz6 un total de 87 unidades de estudio con una media de 56.85 afos

aglomeradas en grupos etarios, de los cuales destaco el grupo de 65 a 70 afios con un

43.7 % del total quienes presentaron SAOS Grave en un 95.4%

Grupo de Edad

31-34
35-39

40-44

45-49

50-54

55-59

60-64

65-70

Fuente: base de datos.

Tipo de SAOS

Grave
Grave
Grave
Leve
Total
Grave
Moderado
Total
Grave
Moderado
Leve
Total
Grave
Grave
Leve
Moderado
Total

Grave

Leve

Total

Frecuencia

Porcentaje

100
100
75
25
100
80
20
100
714
214
7.1
100
100
89.5
5.3
5.3
100
95.4

4.6
100
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En relacion con el género el masculino predominé con un 52.9 % del total, al analizar
los grupos tanto en el femenino como en el masculino el tipo de SAOS Grave fue el
mas frecuente.

Genero Tipo de SAOS Frecuencia Porcentaje
Grave 33 80.4
FEMENINO eve u 28
Moderado 4 9.8
Total 41 100
Grave 44 95.6
MASCULINO Moderado 2 4.4
Total 46 100

Fuente: base de datos.

Con respecto a la glucemia se observé la media mas alta en el grupo con riesgo

cardiovascular muy alto, seguido del leve

RIESGO CARDIOVASCULAR VALORES DE LA GLUCEMIA
Total 24
Media 108.67
LEVE

Minimo 77

Maximo 200
Total 36
Media 104.39

MODERADO

Minimo 71

Maximo 201
Total 15
Media 103.40

ALTO

Minimo 80

Maximo 140
Total 12
Media 109.17

MUY ALTO
Minimo 80
Maximo 212

Fuente: base de datos.
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Al estratificar el riesgo cardiovascular en el grupo de pacientes diabéticos, se
identifica que el grupo de descontrolados presentan riesgo cardiovascular en sus cuatro

categorias, en tanto que los controlados solo en dos de dichas categorias.

GLUCEMIA TIPO DE % RIESGO CARDIOVASCULAR
SAOS
LEVE |MODERADO MUY TOTAL
ALTO ALTO
GRAVE Recuento 5 8 13
% 38.5% 61.5% 100%
LEVE Recuento 0 1 1
CONTROLADO
% 0.0% 100% 100%
MODERADO | Recuento 2 1 3
% 66.7% 33.3% 100%
Recuento 7 10 17
TOTAL
% 41.2% 58.8% 100%
Recuento 3 7 2 3 15
GRAVE
% 23.1% 46.2% 15.4% 15.4% 100%
Recuento 1 0 0 0 1
DESCONTROLADO LEVE
% 100% 0.0% 0.0% 0.0% 100%
Recuento 1 0 0 0 1
MOERADO
% 100% 0.0% 0.0% 0.0% 100%
Recuento 5 7 2 3 17
TOTAL
% 29.4% 41.2% 11.8% 17.6% 100%

Fuente: base de datos.
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Con respecto a la tensién arterial se observo que la media de la TAS se presenta
con un incremento respecto de todas las categorias de Riesgo Cardiovascular, en

tanto que para el caso de la TAD la media mas alta se ubico solo en el grupo con

Riesgo Alto.
RIESGO CARDIOVASCULAR TAS TAD
Total 24 24
Media 116.46 75.00
LEVE —
Minimo 100 60
Maximo 150 a0
Total 36 36
Media 121.67 75.28
MODERADO —
Minimo 100 60
Maximo 170 90
Total 15 15
Media 139.33 83.67
ALTO —
Minimo 120 70
Maximo 150 90
Total 12 12
Media 140.00 79.58
MUY ALTO —
Minimo 120 70
Maximo 150 90

Fuente: base de datos.
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Al estratificar el riesgo cardiovascular en el grupo de pacientes hipertensos, se

identifica que el grupo con Estadio | presentan riesgo cardiovascular en sus cuatro

categorias.
RIESGO CARDIOVASCULAR
TENSION
TIPO DE SAOS %
ARTERIAL LEVE MODERADO ALTO MUY TOTAL
ALTO
Recuento 5 10 1 16
GRAVE
% 33.3% 60.0% 6.7% 100%
Recuento 1 0 0 1
LEVE
% 100% 0.0% 0.0% 100%
NORMAL
Recuento 2 0 0 2
MODERADO
% 100% 0.0% 0.0% 100%
Recuento 8 10 1 19
TOTAL
% 42.1% 52.6% 5.3% 100%
Recuento 4 7 12 8 31
GRAVE
% 12.9% 22.6% 38.7% 25.8% 100%
Recuento 0 0 1 0 1
LEVE
% 0.0% 0.0% 100.0% 0.0% 100%
ESTADIO |
Recuento 0 1 0 0 1
GRAVE
% 0.0% 100% 0.0% 0.0% 100%
Recuento 4 8 13 8 33
TOTAL
% 12.1% 24.2% 39.4% 24.2% 100%
Recuento 1 1
GRAVE
% 100% 100%
ESTADIO Il
Recuento 1 1
TOTAL
% 100% 100%

Fuente: base de datos.
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El tipo de SAOS grave fue el mas frecuente en todos los grupos establecidos con

respecto al indice de masa corporal

IMC TIPO DE SAOS FRECUENCIA PORCENTAJE

NORMAL GRAVE 3 100
GRAVE 9 90

SOBREPESO MODERADO 1 10
TOTAL 10 100
GRAVE 14 738
OBESIDAD | LEVE 2 105
MODERADO 3 15.7

TOTAL 19 100
GRAVE 25 88.5

OBESIDAD i MODERADO 1 3.8
TOTAL 26 100
GRAVE 26 89.7

LEVE 2 6.9

OBESIDAD liI

MODERADO 1 3.4

TOTAL 29 100

Fuente: base de datos.
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Analisis bivariado

Para identificar las diferencias en los grupos de estudio se aplico el estadistico chi
cuadrado, obteniéndose una probabilidad de error del .164 lo cual resulta no
significativo lo que demuestra que no existe diferencia en el riesgo cardiovascular de
pacientes con SAHOS diabéticos e hipertensos.

Tabla de contingencia DX * SCORE (Agrupada)
GRUPOS SCORE (Agrupada) Total
LEVE MODERADO ALTO MUY ALTO
Recuento 11 16 2 5 34
DM2
% 32.4% 47.1% 5.9% 14.7% 100.0%
Recuento 13 20 13 7 53
HAS
% 24.5% 37.7% 24.5% 13.2% 100.0%
Recuento 24 36 15 12 87
Total
% 27.6% 41.4% 17.2% 13.8% 100.0%
Fuente: Base de datos.
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5.105% 3 .164
Razon de verosimilitudes 5.778 3 123
N de casos validos 87

a. 1 casillas (12.5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 4.69.

Fuente: Base de datos.
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DISCUSION.

En la actualidad ante el incremento de las enfermedades cardiovasculares y su alto
indice de mortalidad, es importante contar con la mayor informacion posible sobre los
factores de riesgo y caracteristicas de los pacientes con riesgo cardiovascular elevado.
De acuerdo con Guerrero S. y Cols., los trastornos del suefio definitivamente afectan la
calidad de vida y algunos son cusa de morbilidad y mortalidad; el SAHOS es uno de
los trastornos del suefio mas frecuentes, se reporta en cerca del 38% de los casos,
aunque es reconocido como un problema mundial de salud publica debido a que es un
factor de riesgo independiente para enfermedad cardiovascular y sindrome metabadlico,
al mismo tiempo que su tratamiento adecuado disminuye significativamente el riesgo

de eventos cardiovasculares fatales y no fatales.*®

En el presente estudio se encontré una mayor frecuencia de pacientes masculinos,
destacando el grupo de 65 a 70 afios, teniendo una media de 56.85 afios, teniendo
similitud con el estudio de Leenig y Cols., en el cual se determin6 que el RC en adultos

mayores de 55 afios, es mas elevado en varones que en mujeres.*°

De igual manera, se hall6é que el 87.5% de los pacientes presentaban SAHOS Grave
(IAH>30), lo cual es un porcentaje elevado, similar a lo encontrado por Lloberes P. y
Cols., quienes identificaron que el 26% de la poblacién espafiola presenta SAHOS
Grave.>! Asi mismo, se identific6 que el 31.03 % de todos los pacientes presentaron un
RC de alto a muy alto, a diferencia de Medina L. A. y Cols., que reportan un predominio

de RC moderado en 43.5% de los casos.>?
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Al analizar el riesgo cardiovascular en el grupo de pacientes diabéticos, se identifica
que el grupo de pacientes descontrolados el riesgo cardiovascular se presenta en sus
cuatro categorias, (leve, moderado, alto y muy alto) en tanto que para el grupo de los
controlados solo esta presente el riesgo en dos de dichas categorias. Si bien en otras
literaturas ya se ha planteado la relacion entre SAHOS, diabetes mellitus tipo 2 e
hipertension arterial; y de acuerdo con Codoceo V., cabe sefialar que desde el punto de
vista fisiopatologico se le ha dado mas importancia en relacion al descontrol glicémico

vinculado al propio descontrol del SAHOS.53

Por otro lado, Lira M.T. considera a la HAS como uno de los tres factores mas
relevantes en la patologia cardiovascular.®® Respaldando lo observado en este
proyecto, con respecto de la tension arterial, se observé que la media de la TAS se
presenta con un incremento respecto de todas las categorias de Riesgo
Cardiovascular, en tanto que para el caso de la TAD la media mas alta se ubico solo en

el grupo con Riesgo Alto.

En este estudio se realiz6 una comparacion en el RC de pacientes diabéticos e
hipertensos, aplicando el estadistico Chi cuadrado obteniendo una probabilidad de error
del .164% lo cual resulta no significativo, es decir no se hallé una diferencia significativa
en el RC de ambos grupos. A diferencia de Cosin y Cols, que en su investigacion
determinaron un mayor riesgo cardiovascular en los pacientes diabéticos, sin embargo
durante el seguimiento de su estudio se observé que al cabo de un afio de tratamiento
antihipertensivo se mejoroé significativamente el RC para ambos grupos de pacientes.>®

Lo anterior sugiere una vez mas que el manejo integral de los pacientes crénico
degenerativos, no solo centrado en el control de la patologia de base, sino también en
los multiples factores de riesgo modificables es una alternativa y a la vez una prioridad

en la disminucién de los eventos cardiovasculares.
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CONCLUSION

Este proyecto tuvo el objetivo de identificar las diferencias en pacientes con SAOS
distribuidos en un grupo de Diabéticos vs Hipertensos, para ello se aplico el estadistico
chi cuadrado, obteniéndose una probabilidad de error del .005 lo cual resulta no
significativo evidenciandose que no existe diferencia en el riesgo cardiovascular de

estos pacientes. Por lo anterior se rechaza la hipétesis alterna y se acepta la nula.

RECOMENDACION

Se requiere realizar acciones preventivas o anticipatorias con el fin de disminuir el
Riesgo Cardiovascular, por lo que aplicar instrumentos validados como es el SCORE

resulta ser de gran utilidad, por lo que se sugiere su uso cotidianamente.
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