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PRESENTACION

La presente tesis titulada «SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO
COMO FACTOR DE RIESGO DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR
ISQUEMICA. HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO, tiene por finalidad determinar si el
sindrome de apnea obstructiva del suefio es un factor de riesgo de enfermedad

cerebrovascular isquémica.

La enfermedad cerebrovascular isquémica es un problema de salud publica no solo por su
tasa alta de mortalidad, sino también por la alta tasa de morbilidad que afecta la calidad de
vida del paciente. La mejor manera de prevenirla es reconocer los factores de riesgo y, dentro
de ellos al sindrome de apnea obstructiva del suefio, un factor de riesgo reportado en algunos
estudios y cuyo diagndstico pasa por alto en la consulta médica de aquellos pacientes que no

han desarrollado la enfermedad cerebrovascular isquémica.

La tesis consta de siete capitulos. El primero, estd dedicado a la introduccion, donde se
describe el marco teorico, los antecedentes, la justificacion, el problema, la hipotesis y los
objetivos; el segundo, a material y métodos; el tercero, a los resultados; el cuarto, a la
discusion; el quinto, a las conclusiones; el sexto, a las recomendaciones, y finalmente el

séptimo, a las referencias bibliograficas.

Esperamos que esta investigacion sirva de base a médicos, y demas personal de salud, para
la busqueda del sindrome de apnea obstructiva del suefio en pacientes que acuden a consulta
y poder tomar las medidas terapéuticas necesarias y evitar la consecuente enfermedad
cerebrovascular isquémica, que trae consigo una alta morbilidad y mortalidad en nuestra
poblacion. También, esta investigacion puede servir para contrastar resultados de futuras

investigaciones y asi fortalecer los conocimientos respecto a estos dos problemas de salud.
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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar si el sindrome de apnea obstructiva del suefio es un
factor de riesgo de enfermedad cerebrovascular isquémica en pacientes

atendidos en la Unidad Operativa de Neurologia del Hospital Belén de Trujillo.

MATERIAL Y METODOS: Se realizo un estudio de tipo analitico,
observacional, retrospectivo, de casos y controles. La poblacién de estudio
estuvo constituida por 158 pacientes, quienes se dividieron en dos grupos: 79
pacientes con EVC isquémico y 79 pacientes sin EVC isquémico, casos y

controles respectivamente, seleccionados segun los criterios establecidos.

RESULTADOS: La frecuencia de pacientes con enfermedad cerebrovascular
isquémica que presentaron sindrome de apnea obstructiva del suefio fue de 52%;
mientras que, la frecuencia de pacientes sin enfermedad cerebrovascular
isquémica con sindrome de apnea obstructiva del suefio fue de 10%. El sindrome
de apnea obstructiva del suefio presentd asociacion estadisticamente
significativa con la enfermedad cerebrovascular isquémica con un ODDS
RATIO de 9.57 (p<0.01) e intervalo de confianza al 95% (3.28-17.44). La
frecuencia de somnolencia excesiva diurna en pacientes con sindrome de apnea

obstructiva del suefio fue de 63%.

CONCLUSIONES: El sindrome de apnea obstructiva del suefio es un factor de
riesgo de enfermedad cerebrovascular isquémica en pacientes atendidos en la

Unidad Operativa de Neurologia del Hospital Belén de Trujillo.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de apnea obstructiva del suefio, factor de

riesgo, enfermedad cerebrovascular isquémica.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine if obstructive sleep apnea syndrome is a risk factor
for ischemic cerebrovascular disease in patients treated at the Operative

Neurology Unit of Hospital Belén de Trujillo.

MATERIAL AND METHODS: An analytical, observational, retrospective,
case-control study was conducted. The study population consisted of 158
patients, who were divided into two groups: 79 patients with ischemic stroke and
79 patients without ischemic stroke, cases and controls respectively, selected

according to established criteria.

RESULTS: The frequency of patients with ischemic cerebrovascular disease
who presented obstructive sleep apnea syndrome was 52%; while that the
frequency of patients without ischemic cerebrovascular disease with obstructive
sleep apnea syndrome was 10%. Obstructive sleep apnea syndrome presented a
statistically significant association with ischemic cerebrovascular disease with
an ODDS RATIO of 9.57 (p <0.01) and 95% confidence interval (3.28-17.44).
The frequency of excessive daytime sleepiness in patients with obstructive sleep

apnea syndrome was 63%.

CONCLUSIONS: Obstructive sleep apnea syndrome is a risk factor for
ischemic cerebrovascular disease in patients treated at the Operative Neurology

Unit of Hospital Belén de Trujillo.

KEYWORDS: Obstructive sleep apnea syndrome, risk factor, ischemic

cerebrovascular disease.
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I.

INTRODUCCION

1.1. Marco tedrico y antecedentes

La enfermedad cerebrovascular es un problema de salud importante (1), la tercera
causa de fallecimiento (2) y la primera causa de morbilidad en adultos en paises
desarrollados (3,4). Datos estadisticos muestran que el 85% de las enfermedades
cerebrovasculares son isquémicas (2). La morbilidad es resultado de la disfuncion
neurolégica, las consecuencias emocionales y sociales de esa disfuncion y el alto

riesgo de recurrencia (5).

En Estados Unidos, mas de 690 000 adultos por afio experimentan enfermedad
cerebrovascular (6), mientras que, en América del Sur, la incidencia es de 109
casos por 100 000 habitantes por afio y la prevalencia de 413 casos por 100 000
habitantes por afo (3,7). En el Peru, el MINSA la reporta al afio 2012 como la

séptima causa de muerte o el 4.1%, 3.8% en varones y 4.4% en mujeres (8).
p

Aunque un ataque isquémico transitorio no deja inmediatamente disfuncion,
individuos afectados tienen un alto riesgo de evento isquémico futuro,
particularmente en los dias y semanas inmediatamente después de la resolucion

sintomatica (9,10).

El riesgo anual de enfermedad cerebrovascular isquémica después de un accidente
isquémico inicial o ataque isquémico transitorio es de 3% a 4% (9,11). La
distincidon entre ataque isquémico transitorio y enfermedad cerebrovascular
isquémica es menos importante porque muchos de los enfoques preventivos son

aplicados a ambos (9,12).

Las técnicas de imagen cerebrales modernas, han permitido diagnosticar hasta una
tercera parte de los pacientes con sintomas menores de 24 horas, o ataque

isquémico transitorio (13). En contraste, la ECV isquémica, definida como muerte



celular cerebral atribuida a la isquemia (9,14) que dura mas de 24 horas o causa

la muerte (15), es diagnosticada en el 88% de los casos (9).

Su aparicion y torpida evolucion tiene estrecha relacion con la existencia de
factores de riesgo como: diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedades
cardiacas, accidentes vasculares encefalicos previos, tabaquismo, obesidad

(16,17) y la hipertensién pulmonar (18).

Existe discrepancias respecto al sindrome de apnea obstructiva del suefio como
factor de riesgo o como consecuencia del enfermedad cerebrovascular isquémica
(19,20). Ademas, existen evidencias que establecen al sindrome de apnea
obstructiva del suefio como factor de riesgo independiente de hipertension arterial

sistémica y enfermedades cardiovasculares (21,22).

Asi, algunos estudios aportan datos que inducen a pensar que el SAOS es previo
al ictus y que podria funcionar como factor de riesgo; entre estos datos cabe
mencionar el mayor porcentaje de roncadores antes del ECV isquémica entre estos
pacientes, la falta de influencia de la gravedad y el tipo de ECV sobre la influencia
de los acontecimientos respiratorios nocturnos y la elevada proporcion de
episodios obstructivos con pocos acontecimientos de tipo central tanto en la fase

aguda como estable del ECV isquémica (19).

Desde que en 1985 Partinen y Palomaki (23) establecieron una posible asociacion
entre la roncopatia cronica y la enfermedad cerebrovascular isquémica, varios
estudios, habitualmente de casos y controles, han encontrado una alta prevalencia

de roncopatia cronica y SAOS (24).

En este sentido la utilizacion de la polisomnografia respiratoria ha abierto la
posibilidad al estudio de un mayor nimero de pacientes y a su realizacion mas
temprana dado que la polisomnografia convencional con traslado a la unidad de
suefio presenta serias dificultades logisticas en pacientes que a menudo se

encuentran desorientados y agitados (25,26).



Un estudio transversal demostr6 la relacion lineal positiva entre el nimero de
acontecimientos respiratorios nocturnos encontrados y la probabilidad de padecer
enfermedad cerebrovascular isquémica (19). Otro estudio afirma que en la ECV
isquémica se observan dos tipos de trastornos respiratorios del suefio (TRS), unos
obstructivos, invariables en la mayoria de los casos y que probablemente preceden
a la enfermedad cerebrovascular, constituyéndose en un factor de riesgo; y otros

centrales, que serian secundarios al ECV (27).

Otros trabajos han sefialado que durante los episodios de apnea hay disminucion
de la velocidad del flujo sanguineo cerebral en el territorio de la arteria cerebral
media. La disminucion se relaciona con la duracion de la apnea y menos con la
profundidad de la caida de la saturacion de oxigeno. El fendmeno sugiere que los
cambios hemodindmicos causados por las presiones toracicas negativas durante la
apnea de suefio determinan una disminucion del flujo cerebral. Las repetidas
alteraciones hemodindmicas intracraneales que ocurren noche tras noche, en
pacientes con reserva circulatoria marginal, podria contribuir al riesgo de ECV

isquémica (28,29).

Diversos estudios como el de Good, el de Bassetti y el de Poza concluyeron que,
en los pacientes con ataque isquémico transitorio o ECV isquémica, el SAOS es

causa y no consecuencia del ictus (30,31).

El grupo de Bassetti informa que un 62.5% present6 indice apnea-hipopnea mayor
de 10 frente a un 12.5% de los controles (32). A diferencia, Mohsenin concluyd
que las apneas eran consecuencia del ictus, mostrando como resultados que el 70%
de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica desarrollaron apnea

obstructiva del suefio (31).

Otros estudios como el de Kapen, el de Dyken, el de Nars-Wyler y cols, el de
Wessedorf'y el de Parra y cols (33), mencionan que, en pacientes con enfermedad
cerebrovascular, en promedio el 72.59% presentd un indice apneas-hipopeneas

mayor de 10 frente a un 22.7% de los controles (34).



1.2

1.3.

Identificacion del problema

La enfermedad cerebrovascular isquémica es un problema de salud publica no
solo por su tasa alta de mortalidad, sino también por la alta tasa de morbilidad que
afecta la calidad de vida del paciente. Aunque la mayoria de enfermedades
cerebrovasculares isquémicas ocurren en personas mayores de 65 afios, pueden

aparecer a cualquier edad.

La mejor manera de prevenir una enfermedad cerebrovascular y la discapacidad
asociada a la misma, es conocer los factores de riesgo, y uno que se encuentra en
investigacion es el sindrome de apnea obstructiva del suefio, un factor de riesgo
reportado en algunos estudios y cuyo diagndstico pasa por alto en la consulta
médica de aquellos pacientes que no han desarrollado la enfermedad

cerebrovascular isquémica.

Diversas investigaciones realizadas muestran que, pacientes con sintomatologia
de sindrome de apnea obstructiva del suefio, conforme se agravaban los sintomas,
empezaban a desarrollar enfermedad cerebrovascular isquémica, especialmente
en pacientes mayores de 50 afios. Por este motivo, es importante reconocer al
sindrome de apnea obstructiva del suefio como un factor de riesgo de enfermedad

cerebrovascular isquémica, y no como consecuencia de éste.

Justificacion

El sindrome de apnea obstructiva del suefio es una enfermedad oculta, grave, de
alta incidencia y constituye un problema de salud publica, debido a sus altas
repercusiones con accidentes de trabajo y de transito. Ademads, se relaciona con
complicaciones a nivel cardiovascular, enfermedades metabdlicas, afeccion de
organos y complicaciones operatorias que, a nosotros como médicos, nos lleva a
investigar y conocer un poco mas sobre este sindrome y su relacion con otras

enfermedades.



1.4.

1.5.

Es asi que, el presente estudio de casos y controles serd realizado para determinar
la relacion entre el sindrome de apnea obstructiva del suefio y el riesgo de
enfermedad cerebrovascular, en nuestro medio y aplicado a nuestra realidad
nacional, regional y local. También, contribuird a contrastar los datos obtenidos

en otras investigaciones con los datos que se obtendran en el presente estudio.

La investigacion es viable, pues se dispone de los recursos necesarios para llevarla

a cabo.

Problema

(El sindrome de apnea obstructiva de suefio es un factor de riesgo de enfermedad
cerebrovascular isquémica en pacientes atendidos en la Unidad Operativa de

Neurologia del Hospital Belén de Trujillo?

Hipotesis

1.5.1. Hipétesis nula (Ho)
El sindrome de apnea obstructiva del suefio no es un factor de riesgo de
enfermedad cerebrovascular isquémica en pacientes atendidos en la

Unidad Operativa de Neurologia del Hospital Belén de Trujillo.

1.5.2. Hipétesis alterna (H)
El sindrome de apnea obstructiva del suefio es un factor de riesgo de
enfermedad cerebrovascular isquémica en pacientes atendidos en la

Unidad Operativa de Neurologia del Hospital Belén de Trujillo.



1.6. Objetivos

1.6.1.

1.6.2.

Objetivo general
Determinar si el sindrome de apnea obstructiva del suefio es un factor de
riesgo de enfermedad cerebrovascular isquémica en pacientes atendidos en

la Unidad Operativa de Neurologia del Hospital Belén de Trujillo.

Objetivos especificos

a) Identificar la frecuencia de pacientes con sindrome de apnea
obstructiva del suefo.

b) Calcular la proporcion de pacientes con enfermedad cerebrovascular
que presentaron sindrome de apnea obstructiva del suefio, respecto a
los pacientes sin enfermedad cerebrovascular isquémica que
presentaron sindrome de apnea obstructiva del suefio.

c) Estimar la frecuencia de somnolencia excesiva diurna en pacientes

con sindrome de apnea obstructiva del suefio.



II. MATERIAL Y METODOS

2.1. Poblaciones

2.1.1. Poblacion diana o universo
Pacientes con diagndstico de enfermedad cerebrovascular isquémica del
Hospital Belén de Trujillo atendidos en la Unidad Operativa de Neurologia
durante el periodo Julio del 2015 a Diciembre del 2016.

2.1.2. Poblacion de estudio
Pacientes con diagndstico de enfermedad cerebrovascular isquémica del
Hospital Belén de Trujillo atendidos en Unidad Operativa de Neurologia
durante el Julio del 2015 a Diciembre del 2016, que cumplan los criterios

de seleccion.

2.2. Ciriterios de seleccion

2.2.1. Criterios de inclusion

Grupo casos:

e Pacientes mayores de 18 afios.

e Hospitalizados con diagndstico de enfermedad cerebrovascular
isquémica mediante resonancia magnética nuclear y/o tomografia
computarizada.

Grupo controles:

e Pacientes mayores de 18 afios.

e Con enfermedad no neuroldgica y neuroldgica distinta de ECV

isquémica, hospitalizados en medicina.

2.2.2. Criterios de exclusion
Grupo casos y controles:
e Pacientes con enfermedad terminal, trasplantes de 6rganos y sindrome

de inmunodeficiencia adquirida.



2.3. Muestra

2.3.1. Unidad de analisis
Pacientes con diagndstico de enfermedad cerebrovascular isquémica del
Hospital Belén de Trujillo atendidos en la Unidad Operativa de Neurologia
durante el periodo Julio del 2015 a Diciembre del 2016.

2.3.2. Unidad de muestreo
Pacientes con diagndstico de enfermedad cerebrovascular isquémica del
Hospital Belén de Trujillo atendidos en la Unidad Operativa de Neurologia
durante el periodo Julio del 2015 a Diciembre del 2016, que cumplan los

criterios de seleccion.

2.3.3. Tamaiio de la muestra
Se asume un tamafio de la muestra, un control por un caso, que sera

determinado por la siguiente formula:

[zl_%.,‘z‘vil —Pj"'zl-p Jp1@ -n)+pall- P )]2
(Pl‘ P2)2

n=

Donde:

_Aatr;

P

Zl-a,{ =1.96 para una seguridad del 95% (a=0.05)

2)-p =0.84 para poder estadistico del 80% (=0.20)

Py =0.37 = probabilidad de exposicidn entre los casos>°.

Pa =0.23 = probabilidad de exposicion entre los controles®3.

[1.96,/2(0.3)(1 — 0.3) + 0.84,/0.37(1 — 0.37) + 0.23(1 — 0.23)]2
n =
(0.37 — 0.23)2

n = 167




El tamafio muestral minimo para casos es de 167.

El tamafio muestral minimo para controles es de 167.

Correccion segin tamafio de poblacion: N = 162 (poblacién aproximada

de pacientes atendidos durante el periodo Julio del 2015 a Diciembre del

2016)

Nf = 167/ (1 + 167/162)
Nf = 167/ (1 + 1.1)
Nf = 79 pacientes

El tamafio muestral minimo para los casos y los controles, después del

ajuste de la muestra, es de 79 pacientes para cada grupo de caso y control.

2.4. Diseino de estudio

2.4.1. Tipo de estudio

a) Observacional: no se manipula la variable independiente, sélo se

observa la interaccion natural que ocurre con la variable dependiente.

b) Analitico o correlacional: estudia las relaciones que ocurren entra la

variable independiente y la dependiente.

¢) Transversal: los datos seran recogidos en un momento: en el presente

para ambas variables.

d) Retrospectivo: datos existen y pertenecen al pasado.



2.4.2. Diseiio especifico

El disefio es de casos y controles.

e ™
Paciente con SAOS CASOS:
\ J Pacientes CON
Ve ~ diagndstico de EVC
Paciente sin SAOS LOUE A
PACIENTES
- g HOSPITALIZADOS EN
EL HOSPITAL BELEN
( DE TRUIJILLO
Paciente con SAOS
CONTROLES:
___| Pacientes SIN diagndstico
e de EVC ISQUEMICA
Paciente sin SAOS

— —

Variable Variable
independiente TIEMPO dependiente

2.5. Variables y operacionalizacion de variables

VARIABLES TIPO ESCALA
INDEPENDIENTE Sindrome de apnea obstructiva del suefio. | Cualitativa Nominal
DEPENDIENTE Enfermedad cerebrovascular isquémica. Cualitativa Nominal
* Edad Cuantitativa | De razon
= Sexo Cualitativa Nominal
= Tabaquismo Cualitativa Nominal
= Hipertension arterial Cualitativa Nominal
INTERVINIENTES = Diabetes mellitus Cualitativa Nominal
* Dislipidemias Cualitativa Nominal
= (Cardiopatia isquémica Cualitativa Nominal
= Arritmia cardiaca Cualitativa Nominal

10



Operacionalizacion de variables

DEFINICION DEFINICION ‘
VARIABLE CONCEPTUAL | OPERACIONAL INDICADORES | INDICES
Enfermedad que se
caracteriza por Sindrome de apnea
Sindrome de episodios obstructiva del
apnea obstructiva repetitivgs de suefio deﬁnido. .
del sueiio obstruccion total como un puntaje Puntaje > 48 Presenta
(apnea) o parcial >48 puntos segin Puntaje < 48 No presenta
INDEPENDIENTE | 3550¢0) de la via | SACS (35) (sleep
aérea superior apnea clinical
durante el dormir score)
(34).
Aparicion subita de
sintomas o signos
cllirgc;)s t:i)cal?s d(') d ECV isquémica Tomogr aﬁa g
Enfermedad globa e§ ¢ perdida diagnosticada cornputar‘lza ao
cerebrovascular de funciones clinicamente y resonancia Presenta
. . cerebrales, de una magnética ’
1Squemica duracién mayor a conﬁr.rnada por nuclear No presenta.
DEPENDIENTE 24 horas y sin otra estudlp s de compatible con
. | neuroimagen. L
causa aparente mas ECV isquémica.
que el origen
vascular (15).
VARIABLES DEFINICION DEFINICION .
INTERVINIENTES | CONCEPTUAL | OPERACIONAL INDICADORES | INDICES
. Restar el afio actual 18-35 anos
Edad Tiempo que ha menos su afio de 36-40 afos Anos
vivido una persona . 41-65 afios
nacimiento. ~
>65 afos
Sexo ocr(;gleli(rlllif:fnmasculina Pacientes varones y | Masculino
J pacientes mujeres Femenino
o femenina.
Nunca
Consumo croénico Consumo de tabaco | 1-2 dias/semana
Tabaquismo (36) de tabaco, con semanal al menos 3-4 dias/semana Fumador
dependencia fisica | de una vez por 5-6 dias/semana | No fumador

y psicologica.

semana (37).

Todos los dias de
la semana

11




Presion arterial
sistolica mayor de

Toma de presion

Hipertension 140 mmHg y/o arterial mediante un PAS >140 mmHg | Presenta
arterial (38) presion arterial - PAD >90 mmHg | No presenta
diastolica mayor de tensiometro.
90 mmHg.
Trastorno Glucemia de 2
metabolico que se . horas
caracteriza por Medlcl9n de > 200 mg/dl
. . hiperglucemia en el glucemia en sangre .
Diabetes mellitus contexto de a las 2 horas, en Glucemia en Presenta
(39) resistencia a la ayunas y medicién ayunas No presenta
insulina. falta dg herpoglobma > 126 mg/dl
relativa ’0 absoluta glicosilada Auc.
HbA|c

de insulina.

> 6.5 DCCT%

Trastorno
metabolico Medicion de
e e s . caracterizado por ST TG > 150 mg/dl | Presenta
. L .| triglicéridos y HDL -
Dislipidemia (40) hipertrigliceridemia & y HDL <50 mg/dl | No presenta
en sangre.
y/o
hipercolesterolemia
Arteriopatia
coronaria
crénica: angina
estable.
Es un trastorno en . .
Diagnosticada
que parte del : .. ,
. , . . . mediante clinica, Sindromes
Cardiopatia miocardio recibe . Presenta
., . marcadores coronarios
isquémica (41) una cantidad ! o No presenta
. . cardiacos y un agudos: angina
insuficiente de . . .
. electrocardiograma. | inestable, infarto
sangre y oxigeno.
agudo de
miocardio con/sin
elevacion del
segmento ST.
Anormalidad en el | Anormalidad
Arritmia cardiaca | impulso cardiaco, confirmada Taquiarritmia Presenta
(42) la conduccion o mediante un Bradiarritmia No presenta
ambas a la vez electrocardiograma.

2.6. Procedimiento

Se solicit6 autorizacion al Director del Hospital Belén de Trujillo (Ver anexo 1),

para acceder a historias clinicas y a la hospitalizacion de la Unidad Operativa de

Neurologia del hospital. De las historias clinicas de los pacientes con enfermedad

cerebrovascular isquémica, se eligieron los casos que cumplieron con los criterios
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2.7.

de seleccion establecidos y se recogieron los datos en una ficha de recoleccion de

datos, a la cual se le asignd un nimero (ver anexo 2).

Se selecciono los casos de la poblacion hospitalizada en la Unidad Operativa de
Neurologia del Hospital Belén de Trujillo durante un periodo de 18 meses (Julio
del 2015 a Diciembre del 2016). Los controles fueron seleccionados de la
poblacion hospitalizada del Servicio de Medicina del Hospital Belén de Trujillo
durante un periodo de 18 meses. Ademas, se obtuvo el consentimiento informado
de los pacientes seleccionados, teniendo en cuenta si son alfabetos o analfabetos,

o sino puede leer ni oir por su estado de salud (ver anexo 3).

A los pacientes seleccionados se le aplico la Escala de Epworth (ver anexo 4) de
somnolencia excesiva diurna y luego se le aplico el sleep apnea clinical score
(SACS) (ver anexo 5) para la prediccion clinica del sindrome de apnea obstructiva
del suefo. Cuyos datos fueron procesados en el programa estadistico SPSS-22,
para determinar la estadistica descriptiva, estadistica inferencial y el estadigrafo

de estudio.

Se comunicé la probabilidad de sindrome de apnea obstructiva del suefio a los
pacientes participantes y/o familiares, y se redact6 el informe final de la aplicacion

del proyecto de investigacion.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Una vez otorgado el permiso para acceder a historias clinicas y entrevistar
pacientes en el servicio de Medicina del Hospital Belén de Trujillo, se procedio a
recolectar los datos de las historias clinicas y se registraba en la ficha de
recoleccion de datos (ver anexo.2) segun los criterios de inclusion y exclusion

establecidos.

Luego se procedid a entrevistar al paciente y un familiar cercano, previo
consentimiento informado (ver anexo.3), en esta etapa se hizo uso del SCORE

Sleep Apnea Clinical Score (ver anexo.5) y la escala de somnolencia diurna de
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2.8.

EPWORTH (ver anexo.4). En aquellas situaciones donde los pacientes, dada
gravedad del cuadro clinico, no podian comunicarse, se entrevistaba al familiar

que convivia con el paciente.

Finalmente, todos los datos recolectados se pasaron a una base de datos en Excell,
separandolos en los grupos de casos y en los de controles, para luego ser pasados

al programa SPSS v.22 para el andlisis estadistico correspondiente.

Procesamiento y analisis estadistico

El procesamiento de la informacion fue automéatico y se utilizé6 una PC MSI con
Windows 8 y el paquete estadistico SPSS v.22. Los datos obtenidos de la ficha de
recoleccion fueron pasados a una base de datos del programa SPSS v.22 para el

analisis estadistico.

2.8.1. Estadistica descriptiva
Las variables de estudios son cualitativas, por lo que los resultados se
representaron en cuadros de contingencia con frecuencias absolutas y
porcentuales. Se adjunté graficos de barras para facilitar la observacion del

comportamiento de las variables en los grupos de estudio.

2.8.2. Estadistica inferencial
Se aplico la prueba de chi2 para determinar si existia asociacion entre ECV
isquémica y SAOS. Si p < 0.05 consider6 que existia asociacion
estadisticamente significativa, cuyo nivel sera medido mediante el OR
correspondiente a los resultados obtenidos. Si OR >1 y estd contenido en
el intervalo del 95%, fue considerado un factor de riesgo, confirmando la

hipotesis propuesta.
2.8.3. Estadigrafos de estudio

Dado que es un estudio de casos y controles, el estadigrafo empleado fue

el ODDS RATIO.
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Tabla de contingencia (o 2x2)

Casos Controles Total
Expuesto a b atb
No expuestos C d ctd
Total atc b+d a+tb+c+d

2.9. Consideraciones Eticas

OR = (a/c) / (b/d)
OR = (a*d) / (b*c)

Para la realizacion del presente trabajo se siguieron las recomendaciones y

protocolos que guian la investigacion biomédica en seres humanos como la

Declaracion de Helsinki.

Los datos que se recolectaron de las historias clinicas fueron guardados y usados

solo con fines cientificos. La ejecucion del proyecto, andlisis de los datos y

elaboracion del informe respectivo se realizd respetando la privacidad y la

integridad del paciente haciendo uso de las iniciales de los nombres de los

pacientes y nimeros de historia clinica.

En nuestro caso no hubo presencia de riesgos ni costos adicionales para el paciente

debido a que se tomo informacion descrita en su historia clinica y se evaluaron

durante su hospitalizacion en el Hospital Belén de Trujillo.
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III. RESULTADOS

Entre julio de 2015 a diciembre de 2016 se evalud a 158 pacientes hospitalizados en
la Unidad Operativa de Neurologia del Hospital Belén de Trujillo, los cuales se
dividieron en grupos de casos y controles constituidos por 79 pacientes cada grupo,
acorde con los criterios establecidos. Todos los pacientes o familiares acompanantes
firmaron un consentimiento informado. El andlisis univariado, que compardé ambos
grupos, identifico como similares a las variables: edad, sexo, tabaquismo, diabetes y
cardiopatia isquémica; y como diferentes las siguientes variables: hipertension arterial,
dislipidemias y arritmias, registrandose con mas frecuencia en el grupo de casos, como

se puede apreciar en la Tabla N° 1.

Tabla N° 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio en el Hospital Belén
de Trujillo. Julio de 2015 — Diciembre de 2016.

Caracteristicas EVC isquémica No EVC isquémica
. . Significancia
sociodemograficas (n=79) (n=79)
Edad:
- Promedio 69.8 65.3 p>0.05 *
- D. estandar 27.8 34.7
Sexo:
- Masculino 47(60%) 42 (53%) p>0.05
- Femenino 32 (40%) 37 (47%)
Tabaquismo 6 (8%) 4 (5%) p>0.05
Hipertension arterial 37(47%) 19(24%) p<0.05
Diabetes mellitus 22 (28%) 17 (22%) p>0.05
Dislipidemias 31 (39%) 13 (16%) p<0.05
Cardiopatia isquémica 15(19%) 9(11%) p>0.05
Arritmias 24 (30%) 8 (10%) p<0.05

Fuente: Hospital Belén de Trujillo — Archivo historias clinicas: Julio de 2015 — Diciembre de 2016.
(*) Valor que se calcul6 con el # Student, los demas fueron calculados con el chi cuadrado.
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Tabla N° 2: Sindrome de apnea obstructiva del suefio y enfermedad cerebrovascular
isquémica en el Hospital Belén de Trujillo. Periodo Julio de 2015 — Diciembre de 2016.

EVC isquémico

SAOS Si No Total
Si 41 (52%) 8 (10%) 49
No 38 (48%) 71 (90%) 109

Total 79 (100%) 79 (100%) 158

Fuente: Hospital Belén de Trujillo — Archivo historias clinicas: Julio de 2015 — Diciembre de 2016.

= Chi Cuadrado: 51.4

= p<0.01

=  ODSS RATIO: 9.57

= Intervalo de confianza al 95%: (3.28-17.44)

En esta tabla se aprecia que, en el grupo de casos, 41 pacientes (52%) presentaron
sindrome de apnea obstructiva del suefio; mientras que, en el grupo control, s6lo 8
pacientes (10%). La frecuencia de sindrome de apnea obstructiva del suefio global fue
de 31%. La proporcion de pacientes con ECV isquémica y SAOS respecto a aquellos

sin ECV isquémica y SAOS es de 5,1:1.

El andlisis estadistico mostré asociaciéon entre SAOS y EVC isquémico a nivel
muestral, con un ODSS RATIO de 9.57, es decir, la razén de posibles pacientes con
SAOS presenten EVC isquémico respecto a aquellos sin SAOS que presentan EVC
isquémico, es 9.57 veces mayor; este riesgo se puede extrapolar a nivel poblacional,
ya que el intervalo de confianza al 95% fue mayor de 1, lo que indica que podemos
estar 95% seguros que el valor poblacional del OR estara entre 3.28 y 17.44; y por
ultimo, el valor de p<0.01, que significa que lo observado es muy infrecuente que
ocurra por azar (probabilidad menor al 1%), por lo que se rechaza la hipotesis nula y
asumimos que las variables estan asociadas. Estas 3 condiciones permiten afirmar que

el SAOS es factor de riesgo para EVC isquémico.
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Grafico N° 1: Sindrome de apnea obstructiva del suefio y enfermedad cerebrovascular
isquémica. Hospital Belén de Trujillo. Periodo Julio de 2015 a Diciembre 2016.
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La frecuencia de SAOS en el grupo de EVC isquemico fue 52% mientras que en el

grupo sin EVC isquemico fue 10%.

Grafico N° 2: Frecuencia de pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio que
presentaron somnolencia excesiva diurna. Hospital Belén de Trujillo. Periodo Julio de
2015 — Diciembre de 2016.
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La frecuencia de somnolencia excesiva diurna en pacientes con sindrome de apnea

obstructiva del suefio fue de 31/49= 63%.
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IVv.

DISCUSION

La enfermedad cerebrovascular es un problema de salud importante (1), cuya
morbilidad resulta de la disfuncidén neurologica, el alto riesgo de recurrencia y de los
problemas emocionales y sociales de esta enfermedad (5). Asimismo, se presentan
evidencias que establecen al sindrome de apnea obstructiva del suefio como factor de
riesgo independiente de hipertension arterial sistémica y enfermedades
cardiovasculares (21,22). Sin embargo, existen discrepancias respecto al sindrome de
apnea obstructiva del suefio como factor de riesgo o como consecuencia de la

enfermedad cerebrovascular isquémica (19,20).

Por otra parte, la frecuencia hipertension arterial del 47% en el grupo de los casos
estadisticamente significativa, es comparable a los primeros estudios de casos y
controles de Palomaki H et al (43) en 1991, Smirne S et al (33) en 1993 y de Mohsenin
V et al (44) en 1995, que encontraron esta asociacion, asi como a las revisiones mas
actualizadas: Berenguer LJ et al (45), Wen Y et al (46), Camilo M et al (47) y Machado
P (48), que durante el afio 2016 registraron una prevalencia de hipertension arterial del
64% en pacientes con EVC isquémica. Estos resultados son congruentes a lo conocido
en la actualidad, que describe a la hipertension arterial como el principal factor de
riesgo de enfermedad cerebrovascular, siendo la segunda causa en frecuencia de la

enfermedad cerebrovascular isquémica.

Sin embargo, revisiones sistematicas de Contreras A (30) en el 2004, Araoz R et al
(22) enel 2011 y de Ferre A et al en el 2013 (49), describen a la hipertension arterial
como consecuencia de sindrome de apnea obstructiva del suefio, a través de una serie
de mecanismos fisiopatologicos de hipoxia y reperfusiones intermitentes, afirmando
que pacientes que padecen del sindrome de apnea obstructiva del suefio tienen un
riesgo de hasta 3 veces de presentar hipertension arterial. Por tanto, existe evidencia
cientifica para afirmar que la hipertension es factor de riesgo que deriva de las

complicaciones que genera el sindrome de apnea obstructiva del suefio.
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Ademas, el 39% de los pacientes del grupo de casos tenian dislipidemias, que guarda
semejanza con estudios similares como el de Wen Y et al (46), Camilo M et al (47) y
Machado P (48) en el 2016, que registraron una frecuencia de dislipidemias de hasta
el 58% entre los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica. En contraste,
un estudio realizado en Lima por Castillo JL y Oscanoa TJ (50) en el 2016, encontraron
una frecuencia de hasta el 76.25% de dislipidemias entre los pacientes con ECV, pero

no hubo diferencia estadisticamente significativa.

No obstante, en la mayoria de estos estudios, asi como en el nuestro, la dislipidemia
no fue el objetivo principal, lo cual dificulta la comparacion de resultados, a pesar que
otros estudios afirman su importancia en los efectos sobre la ateroesclerosis que
potencia el riesgo en presencia de otros factores de riesgo, incluido el SAOS. La
frecuencia relativamente alta probablemente esté en relacion a los estilos de vida:
habitos dietéticos, consumo de grasas saturadas y el sedentarismo, que es muy
frecuente en la mayoria de nuestra poblacion, mas atn en los enfermos hospitalizados.
Ademas, el momento de la toma de muestra (ayunas o postprandiales) y los valores de
triglicéridos o colesterol, no fueron tomados en cuenta en esta investigacion, por lo

que se dificulta hacer una comparacion precisa con los estudios mencionados.

Respecto a la frecuencia del 30% de arritmia cardiaca en el grupo de casos, es similar
al estudio de Fernandez et al (51) en el 2016, pero no se puede hacer una comparacion
de estos resultados a los encontrados en esta investigacion, debido a la falta de un
grupo control, y también porque no se tom6 en cuenta durante la recoleccion de datos
si estas arritmias estuvieron presentes o fueron casos incidentes en la etapa aguda de
la ECV isquémica, ya que en el mismo estudio de Fernandez et al, demostraron una
mayor incidencia de arritmias cardiacas durante las primeras 48 horas. Ademas, la
fibrilacion auricular es la arritmia mas extensamente estudiada (48) la cual es frecuente
en el 4% de los pacientes con EVC isquémico y es considerada factor de riesgo
independiente, dato que no se tomo en cuenta en la presente investigacion que englobd

a todo tipo de arritmias, por lo que se hace dificil hacer una comparacion adecuada.
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Por otro lado, la frecuencia de pacientes diabéticos fue del 28% en el grupo de casos y
22% en el grupo control, no fue estadisticamente significativo, lo que llama la
atencion, dado que la prevalencia mundial de diabetes llega al 8.5% segiin la OMS, en
Perti describen una prevalencia del 6.9% (52). Por tanto, los resultados obtenidos
podrian deberse a la alta prevalencia de diabetes en nuestra poblacion, o algun sesgo
de seleccion, debido a que los controles fueron tomados de pacientes hospitalizados
por complicaciones propias de la patologia, a diferencia de los pacientes diabéticos

que acuden a la consulta externa, los cuales estd mejores controlados.

Tampoco se observd diferencia en relacion al tabaquismo, a pesar que la frecuencia
fue de 8% en el grupo de casos y 5% en los controles. El tabaquismo es reconocido
como factor de riesgo de EVC isquémico, estando la proporcion en relacion con el
numero de cigarrillos que fuman en un dia: mas de 20 cigarrillos el riesgo es de 5,
menos de 20 cigarrillos el riesgo es de 3 (53). Sin embargo en este estudio, la falta de
significancia estadistica se atribuye a algiin sesgo de seleccion durante el recojo de la
informacion, debido a que en ocasiones, el familiar fue el que brind6 informacion, o

pudo ser que el mismo paciente oculté informacion.

Enrelacion a la frecuencia del 19% de cardiopatia isquémica, dentro de ellos: el infarto
agudo de miocardio y la enfermedad coronaria, son factores de riesgo bien establecidos
de desarrollar una fibrilacion auricular y consecuentemente, a través de mecanismos
emboligenos desarrollar enfermedad cerebrovascular isquémica, como lo afirma
Yaranov DM et al (54) y Leén M et al en el 2016 (55). No obstante, ellos hicieron
seguimiento a los pacientes con SAOS vy fibrilacion auricular, por lo que no es posible
comparar resultados, ademas que en esta investigacion se consider6 a los pacientes con

cardiopatia isquémica como antecedente, mas no durante el ingreso.

En cuanto a la edad y género, lo encontrado es similar a lo descrito a la actualidad (22).
Pero, la ausencia de asociacion se debe a que la mayoria de pacientes hospitalizados
sobrepasaron los 50 afos, tanto en el grupo de casos como de controles, y también a
que algunos factores de riesgo se equiparan para las mujeres al entrar a la

postmenopausia.
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La asociacion entre SAOS y ECV isquémica observada en esta investigacion y que
incrementa el riesgo a 9.5 veces de padecer ECV isquémica en pacientes con SAOS,
guarda semejanza a estudios realizados por Partinen et al (56) en 1985, Spriggs en
1990 (57) y en 1992 (58), Palomaki et al (43) en 1991, Smirne et al (33) en 1993 y
Neau JP (31) en el 2001, en los que se encontrd un riesgo de hasta 10 veces mas de
padecer una ECV isquémica en pacientes roncadores habituales. Estas investigaciones
con disefio similar al nuestro utilizaron la entrevista personal para la recoleccion de
datos, demostrando que, desde los afios 80, han considerado a la roncopatia como
factor de riesgo, siendo este sintoma lo mas caracteristico del sindrome de apnea

obstructiva del suefio.

A la par que aparecian estudios que demostraban asociacion y una frecuencia alta de
SAOS en el grupo de casos, como fue del 52% en esta investigacion, existian otros
que decian lo contrario como los estudios de Koskenvuo M et al (59) en 1987, Jennum
Petal (60)en 1994 y de Davies DP et al (61) en el 2003. Los estudios que demostraban
asociacion y frecuencias similares como el de Mohsenin et al (44) en 1995, Bassetti et
al (62) en 1997 y Parra et al (63) en el 2000, ya no utilizaban una simple encuesta para
identificar roncadores habituales, sino que utilizaron a la oximetria como las
investigaciones de Szucs A et al (64) en el 2002 y Cherkassky T et al (65) en el 2003,
poligrafia cardiorrespiratoria como los estudios de Bonnin M et al (66) en el 2009 y
Joo BE et al (67) en el 2010, y la polisomnografia como los trabajos de Yan-fang S et
al (68) en el 2009 y Pontes-Neto OM et al (69) en el 2010, como instrumentos de
evaluacion del sindrome de apnea obstructiva del suefio, y la prevalencia encontrada,
de SAOS en pacientes con ECV isquémica, fue similar a lo descrito en revisiones

actuales (49,70,71).

Por tanto, conociendo que la roncopatia es uno de los sintomas cardinales de SAOS, y
que asociado a los otros 3 parametros: hipertension arterial, apneas presenciadas y la
circunferencia del cuello, utilizados en el SACS (Sleep Apnea Clinical Score), nos da
resultados similares a los encontrados con la polisomnografia, oximetria y poligrafia

cardiorrespiratoria. Si bien es cierto que el gold estandar del SAOS es la
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polisomnografia, en contraste, esto conlleva a realizar inversion de fuertes cantidades
de dinero, demanda mucho tiempo y existen dificultades logisticas para trasladar a los
pacientes a la unidad del suefio, que por el momento no se cuenta en la ciudad de
Trujillo. Es por ello que esta investigacion utilizé un score clinico simplificado
(SACS) que utiliza pardmetros que pueden ser facilmente identificados por personal

debidamente capacitado, ademas de no invertir mucho tiempo y dinero.

Por ultimo, la frecuencia de somnolencia diurna en el subgrupo de pacientes con
sindrome de apnea obstructiva del suefio, en la que se utilizo la escala de Epworth
como instrumento de evaluacion, es congruente a la evidencia actual, la que afirma
que la somnolencia excesiva diurna es, junto a los ronquidos, uno de los principales

sintomas de SAOS (26).

Las limitaciones del estudio podrian ser la subjetividad que hayan tenido los pacientes,
tanto del grupo de casos como de controles al proporcionar informacion precisa en el
momento de realizarse la entrevista, y también de la informacidon proporcionada de
algunos familiares respecto de actividades cotidianas que realizasen sus pacientes, que
probablemente ha conllevado a sobrevalorar o subestimar los puntajes. Otra limitacion
podria ser algun sesgo en la identificacion de pacientes con SAOS, ya que en aquellos
pacientes con un puntaje > 48 puntos segiin el SACS, al aplicar la polisomnografia,
tienen una mayor probabilidad de acierto en la confirmacion del diagndstico de SAOS,

con una sensibilidad del 90% y una especificidad del 63%.

Por tanto, los resultados obtenidos de esta investigacion concuerdan con los
encontrados en otros estudios y con la evidencia actual de que el sindrome de apnea
obstructiva del suefio es un factor de riesgo independiente de enfermedad
cerebrovascular isquémica, cuyos mecanismos asociados al SAOS secundarios a la
hipoxemias intermitentes y reperfusion repetitiva a futuro desencadenan hipertension
arterial, dislipidemias, arritmias cardiacas, enfermedades cardiacas, diabetes mellitus,

entre otros factores de riesgo conocidos para EVC isquémica.
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V. CONCLUSIONES

1. La frecuencia de pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio,

determinada mediante el SACS, fue 31%.

2. La proporcion de pacientes con ECV isquémica que presentaron SAOS respecto

a pacientes sin ECV isquémica con SAOS fue 5,1:1.

3. Lafrecuencia de somnolencia excesiva diurna en pacientes con sindrome de apnea

obstructiva del suefio fue de 63%.
4. El sindrome de apnea obstructiva del suefio, determinado mediante el SACS, es

factor de riesgo de enfermedad cerebrovascular isquémica, presentando una

probabilidad de 9.57 veces mas de desarrollarla.
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VI

RECOMENDACIONES

1.

La asociacion observada deberia ser tomada en cuenta como base para desarrollar
estrategias de prevencion y conductas de vigilancia con la finalidad de reducir la

prevalencia e incidencia de enfermedad cerebrovascular isquémica.

Es recomendable corroborar los hallazgos identificados en nuestra revision, por
medio de la aplicacion de estudios multicéntricos con mayor muestra poblacional

y prospectivos.

Considerando que para el diagndstico del sindrome de apnea obstructiva del suefio
existen instrumentos validados que emplean elementos de anamnesis y examen
fisico; es necesario protocolizar su identificacion en el programa de prevencion
primaria aplicado a la poblacion adulta para reducir el riesgo de eventos

cerebrovasculares.
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ANEXO 1. Constancia de aceptacion del Sub Comité de Investigacion
del Departamento de Medicina del HBT.

Governo R JUSTICIA SOCIAL
Lrerea WS CON INVERSIO

“ANO DE LA DIVERSIFICACION PRODUCTIVA Y DEL FORTALECIMIENTO DE LA EDUCACION”

LA JEFE DE LA OFICINA DE APOYO A LA DOCENCIA E
INVESTIGACION DEL HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO
DEJA:

CONSTANCIA

Que el Sr. ROJAS LOPEZ FRANCOIS JONATHAN, alumno de la Escuela de Medicina de la
Facultad de Medicina Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego, ha presentado su Proyecto
de Tesis titulado: "SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO COMO FACTOR DE
RIESGO DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR ISQUEMICA. HOSPITAL BELEN DE
TRUJILLO", aprobado con Resolucion N° 1388-2015-FMEHU-UPAO, y la aceptacion del Sub
Comité de Investigacion del Departamento de Medicina.

Se otorga la presente constancia a solicitud del interesado para los fines que estime
conveniente.

Trujillo, 26 de Octubre del 2015

REGION LA LIBERTAD
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ANEXO 2. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

ESTUDIO SOBRE SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO COMO
FACTOR DE RIESGO DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR ISQUEMICA

N° de Historia Clinica: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Ne° de ficha Djj
Datos del paciente:
e Iniciales del nombre y apellido: .......o.oiiniiiii i
Edad: Apnea:  Si NO Ronquido:  SI NO
Sexo M F
(Ha
fumado
en el Todos
Tabaquismo M | NUNCA | 1-2 dias | 3-4 dias | 5-6dias | 15 412
previo? de la
(Cuantos semana
dias a la
semana?
Hipertension si NO DESCONOCE
arterial
Diabetes mellitus N NO DESCONOCE
Dislipidemias N | NO DESCONOCE
Cardiopatia si NO DESCONOCE
isquémica
Arritmia cardiaca Si NO DESCONOCE
Antecedente de si NO DESCONOCE
EVC isquémica
Sindrome de apnea | Cuello:
obstructiva del <43 43-48 >48
suefio cm
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I.

ANEXO 3. Consentimiento informado

«SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO COMO FACTOR DE
RIESGO DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR ISQUEMICA. HOSPITAL

BELEN DE TRUJILLO»

Documento de Consentimiento Informado para pacientes y/o familiares de pacientes

A.

atendidos en el Hospital Belén de Trujillo.

INFORMACION

Introduccion

Yo soy Francois Jonathan Rojas Lopez, alumno de la Escuela de Medicina
Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego. Estoy investigando sobre el
sindrome de apnea obstructiva del suefio. Le voy a dar informacion e invitarle a
participar de esta investigacion. No tiene que decidir hoy si participar o no en esta
investigacion. Antes de decidirse, puede hablar con alguien que se sienta comodo
sobre la investigacion.

Puede que haya algunas palabras que no entienda. Por favor, me detiene segun le
informo para darme tiempo a explicarle. Si tiene preguntas mas tarde, puede
preguntarme a mi, o a los miembros del equipo de investigacion.

Proposito

El sindrome de apnea obstructiva del suefio o «SAOS», cuya manifestacion
clinica mas frecuente son los ronquidos y la somnolencia diurna, es una
enfermedad respiratoria, que si no se identifica, puede traer graves
consecuencias, y dentro de ellas la enfermedad cerebrovascular isquémica o
comunmente denominada «infarto cerebral» o «ictus»

El ictus es un tema de discusion, unos investigadores informan que el SAOS es
una consecuencia del infarto cerebral, pero otros dicen que una paciente con
SAOS puede desarrollar infarto cerebral. Debido a estas dos afirmaciones, he
decidido desarrollar la presente investigacion.

Tipo de intervencion en la investigacion
Esta investigacion incluird la entrevista y el examen fisico del paciente, en
presencia o no de uno de sus familiares que viva con éL

Seleccion de participantes
Estamos invitando a todos los pacientes atendidos en el Servicio de Neurologia
del Hospital Belén de Trujillo.

Participacion voluntaria

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede
elegir participar o no hacerlo. Tanto si elige o no, continuara todos los servicios
que reciba en este hospital y nada cambiara. Usted puede cambiar de idea mas
tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes.
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F.

Procedimiento

Al paciente o a su familiar se le entregara un cuestionario denominado «Escala
de Epworth» referente la posibilidad que tiene usted de quedarse dormido o de
cabecear ante las siguientes situaciones: estar sentado leyendo, viendo television,
sentado en un lugar publico sin hacer nada, como pasajero en un autobus o un
carro que viaje mas de una hora, acostandose por la tarde a descansar si su trabajo
lo permite, sentado platicando con alguien, sentado después de una comida sin
haber tomado bebidas alcohdlicas, en un carro o autobtis mientras se detiene unos
minutos si hay trafico. Debe tener en consideracion de la presencia de estas
situaciones en las tltimas dos semanas.

Ademas, también se le entregard otro cuestionario con una relacion de
enfermedades, en la cual marcara si «tiene la enfermedad», «no tiene la
enfermedad» o «desconoce que tenga la enfermedad», si recibe tratamiento y si
esta controla o no.

Por ultimo, se le realizara un examen fisico del cuello, se medira con un
centimetro alrededor y a la altura de la «manaza de Adan», con el paciente
sentado y con el cuello en posicion neutra. Estas medidas nos serviran para poder
aplicar la escala de prediccion clinica denominada SACS, cuyas cifras estan en
inglés y significa «Escala Clinica de Apnea del Suefioy, los resultados nos diran
si el paciente tiene probabilidad alta, probabilidad intermedia o probabilidad baja
de presentar sindrome de apnea obstructiva del suefio o SAOS.

Duracion

La duracion de mi investigacion es de 18 meses o 1 72 afo. Pero el examen fisico
del paciente s6lo nos tomara 30 minutos y la entrevista 60 minutos, la cual se
realizard en 1 o 2 visitas.

Riesgos
La presente investigacidbn no supone riesgos para el paciente, ya que no se
modificard ninguin protocolo en el tratamiento médico que esté recibiendo.

Beneficios

El beneficio sera la prediccion clinica de padecer SAOS y, aunque no son
objetivos de la investigacion, usted pueda realizarse el estudio diagndstico y
tratamiento del SAOS.

Confidencialidad

Con esta investigacion, se realiza algo fuera de lo ordinario en su comunidad. Es
posible que si otros miembros de la comunidad saben que usted participa, pueden
que le hagan preguntas. Nosotros no compartiremos la identidad de aquellos que
participen en la investigacion. La informacidon que recojamos por este proyecto
de investigacion se mantendra confidencial. La informacion acerca de usted que
se recogera durante la investigacion sera puesta fuera de alcance y nadie sino los
investigadores tendran acceso a verla. Cualquier informacion acerca de usted
tendrd un nimero en vez de un nombre. S6lo los investigadores sabran cual es el
numero y se mantendra la informacion encerrada en cabina con llave. No sera
compartida ni entregada por nadie, excepto el equipo de investigacion.
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II.

K. Compartiendo los resultados
El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigacion se compartird
con usted antes de que se haga disponible al publico. No se compartird
informacidn confidencial.

L. Derecho a negarse o retirarse
Usted no tiene por qué participar en esta investigacion si no desea hacerlo y el
negarse a participar no le afectard en ninguna forma a que sea tratado en este
hospital. Puede dejar de participar en la investigacion en cualquier momento que
desee. Su tratamiento en este hospital no se afectara de ninguna manera.

M. (A quién contactar?
Si tiene cualquier pregunta pude hacerlo ahora o mas tarde, incluso después de
haberse iniciado el estudio. Si desea preguntar mas tarde, puede contactar
cualquiera de las siguientes personas:
v" Francois Jonathan Rojas Lopez
Numero celular rpc: 961833652
frojasl18091989@gmail.com
v' Katerine Patricia Bocanegra Guevara
Numero celular rpc: 948343843
kbocanegrag15101991@gmail.com

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

He sido invitado a participar en la investigacion «sindrome de apnea obstructiva del
suefio y enfermedad cerebrovascular isquémicax». Entiendo que se me entrevistara y
realizard el examen fisico del cuello. He sido informado que no existen riegos. S¢
que puede que no haya beneficios para mi persona y que no se me recompensara. Se
me ha proporcionado el nombre del investigador que puede ser fAcilmente contactado
usando nombre y direccion que se me ha dado de esa persona.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad
de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como
participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en
cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre del participante:
DNI: Firma:
Fecha: __ de del 201 .
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SI ES ANALFABETO

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el
potencial participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas.
Confirmo que el individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo:
DNI: Firma del testigo:

Fecha: _ de del 201 .

Huella dactilar del participante:

SI EL PACIENTE SE ENCUENTRA EN MAL ESTADO GENERAL

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad
de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Consiento voluntariamente para que el paciente participe en esta
investigacion y entiendo que ¢l tiene derecho de retirarse de la investigacion en
cualquier momento sin que le afecte en ninguna manera su cuidado médico.

Nombre del testigo:
DNI: Firma del testigo:

Fecha:  de del 201 .

Huella dactilar del participante:
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ANEXO 4. ESCALA DE SOMNOLENCIA DIURNA DE EPWORTH*!.
El paciente puede seguir las siguientes indicaciones: marque con una “X”
la posibilidad que tiene usted de quedarse dormido o de cabecear ante las
siguientes situaciones, tome en consideracion las ultimas dos semanas.

Nada Poca Regular Mucha

Situacion () (1) (2) (3)
Sentado leyendo ] | | O
viendo television = | O O
Sentado sin hacer nada en un lugar publico ] O [l O
Comao pasajero en un carro o autobis en viajes de mas de una hora [l | [l O
Acostandose a descansar por la tarde si su trabajo se lo permite O O O O
Sentado platicando con alguien

Descansando sentado después de la comida sin haber tomado

bebidas alcoholicas O [l O [l
En un carro o autobils mientras se detiene por pocos minutos en el trafico O O O O
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ANEXO 5. SACS*!

( Sleep Apnea Clinical Score)

Cuello en centimetros  +

3 puntos si ronca  +

3 puntos si tiene apneas presenciadas  +

4 puntos si padece o se detecta hipertensidn arterial sistémica

Puntaje:
< 43 puntos probabilidad baja
43-48 punios probabilidad moderada
= 48 puntos probabilidad alta
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