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RESUMEN:

Introduccion: La apnea obstructiva del suefio (AOS) es el trastorno respiratorio relacionado con el suefio
mas comun; caracterizado por la obstruccion intermitente de las vias respiratorias durante el suefio,
ocasionando una hipoxia repetitiva, despertares frecuentes, alterando asi la calidad del suefio y
produciendo hipersomnia diurna. Actualmente la AOS se considera un factor de riesgo cardiovascular, con
una relacion demostrada entre la gravedad del AOS y Enfermedades cardiovasculares. Su diagndstico se
realiza con la polisomnografia y la severidad se estratifica con el indice de apnea e hipoanea (IAH) y otras

variables a tener en cuenta.

Objetivos: caracterizar el perfil de riesgo cardiovascular de los pacientes con diagndstico de apnea

obstructiva del suefio (AOS).

Metodologia: Se utilizd un disefio observacional descriptivo, de corte transversal retrospectivo.;
seleccionando los pacientes sometidos a la polisomnografia basal a partir del banco de datos del Instituto
Neumolodgico de Cérdoba entre marzo de 2021 y marzo de 2022, para un total de 94 pacientes. Se
descartaron 30 pacientes mayores de 75 afios, 15 con historial de cancer, 15 menores de 18 afios ,4
fallecidos, y finalmente se incluyeron 30 pacientes (muestra total); A todos los pacientes se les solicito
acudir ambulatoriamente para la recolecciéon de analisis sanguineo, realizar examen fisico, completar

escala de somnolencia de Epworth y ecocardiograma transtoracico.

Resultados: se analizaron 30 pacientes, donde la mayoria de los pacientes fueron hombres (N=20) entre
52 y 58 afios. Las principales caracteristicas de los pacientes con AOS en nuestra poblacién fueron: el
aumento del IMC, niveles bajos de HDL, Hipertensién arterial. Estas caracteristicas asociadas
corresponden a un OR de 36; 1.67; 5.09 respectivamente de ocurrencia de AOS moderado a severo,

asociado a sintomas de este trastorno.

Conclusion: En la Poblacion estudiada, el perfil cardiovascular de los pacientes con diagnéstico de AOS

mas encontrado ha sido: sobrepeso y obesidad, hipertensién arterial, bajos niveles plasmaticos de HDL.

Palabras clave: Apnea Obstructiva del Suefio; obesidad, hipertensién, dislipidemia. Epidemiologia;

Hipertensién; Polisomnografia; Riesgo cardiovascular.



SUMMARY

Introduction: Obstructive Sleep apnea (OSA) is the most common sleep-related respiratory disorder;
characterized by intermittent airway obstruction during sleep, causing repetitive hypoxia, frequent
awakenings, thus altering sleep quality and producing daytime hypersomnia. OSA is currently considered a
cardiovascular risk factor, with a demonstrated relationship between the severity of OSA and cardiovascular
disease. Its diagnosis is made with polysomnography and severity is stratified with the apnea and
hypoannea index (AHI) and other variables to take into account.

Objectives: to characterize the cardiovascular risk profile of patients diagnosed with obstructive sleep
apnea (OSA).

Methodology: A retrospective cross-sectional descriptive observational design was obtained.; selecting the
patients undergoing baseline polysomnography from the data bank of the Pneumological Institute of
Cérdoba between March 2021 and March 2022, for a total of 94 patients. Thirty patients over 75 years of
age, 15 with a history of cancer, 15 under 18 years of age, 4 deceased, and finally 30 patients (total sample)
were included; All patients had to go to the outpatient clinic to collect blood tests, perform a physical

examination, complete the Epworth sleepiness scale, and transthoracic echocardiogram.

Results: 30 patients were analyzed, where most of the patients were men (N=20) between 52 and 58 years
old. The main characteristics of patients with OSA in our population were: increased BMI, low HDL levels,
arterial hypertension. These associated characteristics correspond to an OR of 36; 1.67; 5.09 respectively
of occurrences of moderate to severe OSA, associated with symptoms of this disorder.

Conclusion: In the population studied, the cardiovascular profile of patients with a diagnosis of OSA most

found was: overweight and obesity, high blood pressure, low plasma levels of HDL.

Keywords: Obstructive sleep apnea; obesity, hypertension, dyslipidemia. Epidemiology; Hypertension;

Polysomnography; Cardiovascular risk.



INTRODUCCION

Actualmente son muchas las enfermedades que han logrado aumentar el deterioro de la
salud de los individuos a nivel global. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define:
“La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la
ausencia de dolencias o enfermedades, a fin, de permitir a las personas llevar una vida
social y econdmicamente productiva. (1). “Esta definicion significa que la salud es mucho

mas que simplemente la ausencia de enfermedades.

La salud en el ser humano depende de mudltiples factores entre los cuales puede
reconocerse el tripode fundamental de su sustento: alimentacion, actividad fisica y suefio.

De estos tres factores depende el ser humano con su compleja estructura.(2).

Se reconocen los trastornos respiratorios relacionados con el suefio en cuatro secciones
principales: trastornos de apnea obstructiva del suefio (AOS), trastornos de apnea central
del suefio, trastornos de hipoventilacion y trastorno de hipoxemia relacionados con el

suefo (3).

Apnea se define como el cese del flujo de aire durante al menos 10 segundos medida en
la polisomnografia, o una amplitud de la sefial de flujo respiratorio total o mayor a un 90%
(4). La hipoapnea es la reduccion del flujo de aire en al menos 30% de la amplitud de la
sefal de flujo respiratorio durante al menos 10 segundos con disminucion de la saturacion
de oxigeno. Ambas también pueden ser medidas por termistor, canula nasal o

neumotacoégrafo (4).

El indice de apnea-hipopnea (IAH) es el nimero de eventos de apnea e hipopnea por
hora del suefio (4). Esta influenciado por el peso, edad, posicion para dormir, consumo
de alcohol y medicamentos, equilibrio de liquidos, entre otras causas; por lo tanto, el IAH

puede variar con el tiempo e incluso entre noches consecutivas (5).

En la Apnea obstructiva del suefio (AOS), La via aérea superior (VAS) de los pacientes

con apneas obstructivas tiende a colapsarse durante el suefio, resultando en la oclusion
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total o parcial de la misma. El cese de la respiracion ocurre hasta que se produce un
microdespertar, que reactiva la musculatura logrando su reapertura. El episodio apneico
aparece cuando estos factores que tienden a cerrar la luz de la via aérea no pueden
contrarrestarse con la capacidad de los musculos dilatadores de la faringe y/o de los
centros respiratorios que la mantienen abierta. (6)

Recientemente la sociedad espafiola de Neumologia y Cirugia de Toérax (SEPAR),
publicaron en marzo 2021 el Documento internacional de consenso sobre apnea
obstructiva del Suefio, las cuales tienen por objetivo plantear unas directrices para
mejorar la toma de decisiones en pacientes adultos con este trastorno; este consenso
propone la actualizacién de la nomenclatura del sindrome de apneas del suefio, invitando
a reintroducir el téermino «obstructiva» dado que define la naturaleza de la enfermedad, y
de esta manera, la diferencia claramente de la apnea central del Suefio; ademas, invita
a retirar el término “hipoapnea”; recomendando usar la denominacion de «apnea

obstructiva del suefio» y sus siglas «AOS».(7)

En relacion con la definicion, este DIC (Documento internacional de Consenso) considera
AOS cuando se cumplen alguno de los siguientes criterios: 1. La presencia de un indice
de apneas-hipoapnea (IAH) = 15/h, predominantemente obstructivas o 2. La presencia
de un IAH = 5/h acompafado de uno o mas de los siguientes factores: excesiva
somnolencia durante el dia, suefio no reparador, cansancio excesivo y/o deterioro de la

calidad de vida relacionada con el suefio, no justificables por otras causas. (7)

Histéricamente La severidad de AOS se obtiene mediante este indice (IAH);
clasificandola como leve (IAH =5 a <15), moderada (IAH =15 a <30) o severa (IAH 230),
(7). Sin embargo, este DIC considera limitada la clasificacion basada unicamente en el
IAH, ya que no refleja la heterogeneidad de la enfermedad, y propone tener en cuenta
las siguientes variables, para una mejor aproximacion: IAH; tiempo con saturacion de
oxihemoglobina por debajo del 90%, como reflejo de la hipoxemia; somnolencia diurna;
grado de obesidad medido por el indice de masa corporal y comorbilidad (factores de

riesgo o enfermedad cardiovascular) que se han relacionado con la AOS. (7)
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La AOS es el trastorno respiratorio relacionado con el suefio mas comuan, siendo mas
comun entre los hombres mayores, pero también puede afectar a mujeres y nifios (8). La
incidencia aumenta después de la menopausia, de modo que las tasas son similares en
hombres y mujeres posmenopausicas. (9-10). La prevalencia estimada en América del
Norte es aproximadamente del 15 al 30 % en los hombres y del 10 al 15 % en las mujeres,
cuando la AOS se define ampliamente como un indice de apnea-hipopnea (IAH) superior
a cinco eventos por hora de suefio. (11-12). La prevalencia parece estar aumentando y
puede relacionarse con las crecientes tasas de obesidad o el aumento de las tasas de
deteccion de OSA. (13)

Las estimaciones globales que utilizan cinco 0 mas eventos por hora sugieren tasas de
936 millones de personas en todo el mundo con AOS de leve a grave y 425 millones de
personas en todo el mundo con AOS de moderada a grave, entre las edades de 30 y 69
afios (14). Se ha encontrado que esta prevalencia varia segun la etnia, siendo mas
frecuente en los afroamericanos menores de 35 afios en comparacion con los caucasicos

del mismo grupo de edad, independientemente del peso corporal. (15-16)

Se estima que en pacientes con AOS el riesgo de desarrollar hipertension arterial (HTA)
es 2.5 veces mayor que en la poblacion general; y hasta 4 veces mas en desarrollar HTA
nocturna. Los estudios han reflejado que el 40% de los pacientes con HTA presentan
AOS. De esos un 53% tendran AOS severo y un 46% AOS moderado; y los pacientes
con AHS e hipertensién arterial resistente (HTAr) varia de 71% al 83% (17).

Por otra parte existe evidencia suficiente de la relacion directa entre AOS y enfermedades
cardiovasculares diferentes a HTA como falla cardiaca, arritmias cardiacas, enfermedad
coronaria, HTP, TEV, todo esto favorecido por Varios mecanismos fisiopatologicos
concomitante de alteraciones cardiovasculares: la hipoxemia e hipercapnia intermitentes;
la liberacion y produccion de citoquinas; el estado inflamatorio; la disfuncion endotelial, y

la activacion del sistema nervioso simpatico.(18)



En nuestro pais (Colombia) los trastornos del suefio en general, corresponden al 59.6%
de la poblacion (19) . Con la escala STOP-Bang (utilizada en un estudio del posgrado de
medicina interna de la universidad del Sina Cartagena) , la prevalencia global en
Colombia en las diferentes altitudes para alto riesgo de SAHOS se evidencié en un 26.9%
de la poblacion (20).

En Colombia se han realizado en el afio 2008 un estudio en la ciudad de Cali, donde
quisieron demostrar la relacién entre HTA y AOS y sus factores de riesgo asociados, fue
llevado a cabo en una poblacién de Cali, entre los afios 2006 y 2008, comprendié 309
casos de pacientes hipertensos que se sometieron a estudio polisomnogréfico, y se hallé
que el 67,4% de la poblacién hipertensa estudiada dio resultado positivo para AOS
encontrando asociacion entre dichas entidades y que las variables como la obesidad y el

sexo masculino permanecieron como importantes factores de riesgo (21).

Mas recientemente por medio del programa de medicina interna de la universidad del
Sina seccional Cartagena, se presentd como tesis de grado, La Caracterizacion
epidemiologica y clinica de los pacientes con diagnostico de sindrome de apnea
obstructiva del suefio con o sin hipertension arterial del Instituto Neumoldgico de Cordoba
(Monteria- Colombia) durante el periodo de marzo de 2019 a marzo del 2020 en la ciudad
de monteria —cordoba, el cual concluye fortaleciendo una vez mas la asociaciéon de AOS
como factor de prevalencia de RCV e HTA tanto primaria como resistente; asi como en
la génesis independiente de desarrollar HTA, encontrando una particularidad, que en su

muestra la mayor prevalencia fue en mujeres.(22) .

En el afno 2017 se tomo la iniciativa de escribir el Primer Consenso Colombiano de AOS
en adultos (23).

En un estudio realizado en Colombia para determinar la prevalencia de alteraciones del
suefio a diferentes altitudes (Bogot4, Bucaramanga y Santa Marta), se aplicaron
cuestionarios para trastornos del suefio a 5474 pacientes, La prevalencia de alteraciones
del suefio fue cercana al 60% de los pacientes que tenian un alto riesgo de AOS (guiados

por el Cuestionario de Berlin) y 45.3% requerian asistencia médica (segun el indice de
9



Pittsburg). Al comparar entre estas ciudades a diferentes altitudes, Santa Marta reportd
la mayor proporcidbn de pacientes con alteraciones del suefio en un 72.4% vy

Bucaramanga la menor (cercana al 55%) (24)

La historia clinica y el examen fisico son las piedras angulares del diagnéstico clinico. Se
debe entrevistar al comparfiero de cama, que proporcione informacidn importante sobre
el suefio del paciente, como ronquidos, apneas, despertares frecuentes y episodios de
asfixia nocturnos (25). Los pacientes informan excesiva somnolencia diurna, suefio no
reparador, nicturia, y cefalea matutina que se describe como muy intensa que sede en el
transcurso del dia y con altas dosis de analgésicos (26, 27). El examen fisico incluye
evaluacion de la circunferencia del cuello (alto riesgo con 243 cm para hombres y 41cm
para mujeres), obesidad, obstruccion nasal, hipertrofia de amigdalas o Gvula, paladar
blando largo, hipotiroidismo (por lo que las pruebas de funcion tiroidea a menudo estan
indicadas), acromegalia, sindromes de hiperlaxitud, hipertension arterial, sindrome

metabolico, insuficiencia cardiaca o arritmias, incluso diabetes mellitus (28, 29, 30).

Los cuestionarios de deteccion de riesgo para desarrollar AOS (STOP- BANG, Epworth,
Berlin), pueden ser Uutiles para alertar al profesional médico sobre la probabilidad
diagnostica de AOS en el paciente (29). Un estudio transversal realizado en 400
pacientes adultos con sospecha de AOS en el Centro de Investigacion Respiratoria de
Bamdad, realizaron los tres cuestionarios. Para cada uno de los cuestionarios, los
pacientes fueron divididos de acuerdo la severidad del riesgo en alto riesgo y bajo riesgo.
Posteriormente, se les realizd una polisomnografia basal. Sobre la base de los
cuestionarios realizados y los resultados de la polisomnografia, fueron calculados los
parametros de prediccion para las pruebas de detecciéon. El estudio demostré que la
escala Berliny STOP-BANG son mas confiables y preferibles que Epworth para el cribado
de AOS (30). Sin embargo el DIC (Documento internacional de consenso) publicado mas
recientemente por la SEPAR comentado en parrafos anteriores nos invita a incluir el
cuestionario de somnolencia de Epworth (ESE) (7).Es por esto que ademas nuestro

estudio utilizo el cuestionario de somnolencia de Epworth (ESE).
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La polisomnografia sigue siendo el estandar de oro para el diagnéstico de AOS (31).
Clasicamente se realiza durante una noche entera y, si se diagnostica, se repetira para
titular el tratamiento con presion positiva continua en las vias respiratorias (CPAP). Cada
vez son mas los estudios que dividen la noche en dos, durante la primera mitad se realiza
el estudio diagndstico y durante la segunda se ajusta la CPAP, esto supone una

estrategia diagndstica y terapéutica que resulta rentable (32).

El AOS se asocia con diferentes condiciones, coma las mencionadas a continuacion: se
asocia con Accidentes de tréfico y laborales. La AOS aumenta 3-6 veces el riesgo de
accidente de tréfico. El 7% de los accidentes de trafico en hombres son secundarios a
AOS EIl riesgo de accidentes laborales se duplica en la AOS (especialmente en
conductores profesionales). (33) Se relaciona como o hemos comentado con la HTA,
donde el 50% de AOS moderada-grave tiene HTA. El 30% de HTA (70% con HTA
resistente), tiene AOS. Asociacion independiente AOS-HTA. Relacion dosis-respuesta.

Mayor frecuencia de comportamiento non-dipping. (34)

La AOS se relaciona igualmente con mayor riesgo de ACV, La AOS es muy frecuente
(60%) en el ACV de origen isquémico y embolico. La AOS aumenta 2-3 veces el riesgo
de Stroke.(34) Se ha evidenciado Mayor riesgo de arritmias, con una Prevalencia del 50%
en AOS; las mas frecuentes son: (BAV) bloqueo auriculoventricular, extrasistoles
auriculares y ventriculares, pausas sinusales. La frecuencia aumenta directamente
proporcional con la gravedad de AOS y de la hipoxia asociada. Por dltimo y no menos
importante, se ha evidenciado que el 20-80% de los pacientes con FA tienen AOSy el 3-
5% de AOS presenta FA. La presencia de AOS se asocia con una probabilidad mayor de
factores de riesgo de FA, como el aumento del volumen auricular izquierdo. Ademas, se
asocia con un mayor riesgo de recurrencia de la FA incluso tras ablacion con catéter Por
otra parte, la recurrencia de FA es menos probable cuando se inicia el tratamiento con
CPAP. (35-36)

La AOSy la cardiopatia coronaria presentan una prevalencia del 38-65%; La AOS puede

empeorar el prondstico de los pacientes con enfermedad coronaria previa, incrementando
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el riesgo de nuevos episodios cardiovasculares y de reestenosis tras revascularizacion.
Estudios observacionales revelan que la CPAP disminuye los episodios cardiovasculares,
pero ensayos clinicos en pacientes sin somnolencia no encuentran efectos beneficiosos

en prevencién secundaria. (37)

La hipertension pulmonar y AOS también se ha evidenciado en diferentes estudios, La
HTP es una enfermedad prevalente en la Apnea obstructiva del suefio (20-30%), pero la
gravedad de esta suele ser leve; Actualmente no existe evidencia suficiente para
recomendar tamizaje de la existencia de HTP en pacientes con AOS, pero si se
recomienda descartar AOS en el estudio de pacientes con HTP. La estrategia con CPAP
ha mostrado que mejora la funcién cardiaca derecha y reduce las presiones pulmonares.
(38)

La insuficiencia cardiaca y AOS, un binomio muy peligroso, cuya epidemiologia revela
una prevalencia de AOS en la ICC es elevada (50-75%). La prevalencia de ICC en la
AOS es el mas del doble que en los controles sanos y es similar tanto en la insuficiencia
cardiaca estable con fraccion de eyeccion preservada como en la reducida; las
estrategias utilizadas para mitigar la afectacion de estos pacientes es La CPAP, la cual
mejora la PA, el tono simpatico, la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo y la
calidad de vida en estos pacientes, pero no ha impactado en reduccion de la
mortalidad.(39)

Con respecto a Diabetes mellitus, sindrome metabdlico, La prevalencia de la AOS en
DM2 es muy elevada (60-85%) La prevalencia de SM en pacientes con AOS es 6-9 veces
mas frecuente que en la poblacion general. La AOS se considera un factor de riesgo
independiente para el desarrollo de DM2, el cual se incrementa si existe excesiva
somnolencia diurna o un mayor grado de hipoxemia nocturna, Peor control metabdlico si
coexisten DM2 y AOS, aunque se desconoce si presenta mas riesgo de complicaciones
a medio-largo plazo. Aunque existen reportes divergentes, La CPAP con buena
adherencia mejora la resistencia a la insulina y podria contribuir a un mejor control

glucémico. (40)
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Por otra parte diferentes estudios revelan una asociacion entre AOS y cancer, siendo
mayor en los pacientes jovenes. La gravedad de la AOS y la hipoxia nocturna estan
asociadas a mayor mortalidad por céancer, mayor incidencia de cancer (melanoma,
pulmon), agresividad del tumor (melanoma) y a la capacidad metastasica de estos
(animales), hasta el momento sin ningun beneficio afadido con las estrategias para
manejo de la ACS. (7)

La Neurodegeneracion es otro campo en que se ha observado una relacién con la AOS,
con una prevalencia de afectacion cognitiva 2,5-50%. La EA tiene un riesgo 5 veces
mayor de tener AOS y el 50% de EA tiene AOS. La AOS puede provocar mayor deterioro
cognitivo y de forma mas precoz (principalmente de la funcién ejecutiva, atencién y

memoria). No se ha podido observar beneficio con el uso de CPAP.(41)

La AOS se asocia significativamente con la obesidad, por lo que se espera una curva
ascendente en su prevalencia con el desarrollo de la epidemia global de esta condicidon
clinica. En el Wisconsin Sleep Cohorte Study, el incremento de peso durante el periodo
de cuatro afios se considerd un predictor importante de desarrollo de AOS asi, también
se consider6 que la ganancia del 10% en el peso corporal conlleva a un aumento del 32%
en el IAH y un aumento de 6 veces en el riesgo de desarrollar AOS moderado severo.
(42).

La AOS esta presente en el 41% de pacientes con un indice de masa corporal (IMC)
superior a 28 y la prevalencia estimada en estos pacientes puede llegar a ser alta como

cerca al 78% en los pacientes derivados a cirugia bariatrica. (42).

Por ultimo, la relacion de la Depresion con AOS, Existe una relaciéon bidireccional entre
AOS y depresion. El riesgo de desarrollar depresion en la AOS es el doble, especialmente
en mujeres (35 vs. 12-25% en hombres) y ancianos. El riesgo de presentar AOS en
depresion es 5 veces mayor. Parece que la CPAP mejora los sintomas depresivos en

ancianos y mujeres, aunque son divergentes las recomendaciones. (7)
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El tratamiento estdndar de AOS es, la presién positiva continua en las vias respiratorias
(CPAP) durante al menos 5 h por noche, que permite el mantenimiento de la
permeabilidad de las vias respiratorias durante todo el ciclo respiratorio durante el suefio,
lo que lleva a una reduccion de las desaturaciones de oxigeno secundarias a eventos
respiratorios obstructivos, reduce los valores de la PA y los picos de hipertension
nocturna, y de despertares tempranos mejorando significativamente la arquitectura del
suefio (43, 44).

Otras opciones de tratamiento incluyen la amigdalotomia (45), cambios en el estilo de
vida, como dieta baja en sal y entrenamiento fisico 5 veces por semana por 40 minutos
(46, 47). Otros cambios en el estilo de vida son evitar el alcohol, cafeina u otros
estimulantes antes de dormir; evitar siestas a horas inusuales; interrupcion de
medicamentos sedantes como benzodiacepinas, opioides y barbituricos; evitar dormir en

posicion supina y mantener la cama elevada entre 30 y 60 grados (48).

Los trastornos del suefio se han convertido en un paradigma diagnostico y un reto
terapéutico para la salud de los pacientes en nuestro pais, debido a que su diagnostico
es tardio y su prevalencia estd en aumento, asi como su importancia en el factor

determinante de su calidad de vida (49-51)

Hasta este punto se realizé una revision de los datos mas importantes de la AOS y el
papel que esta entidad desempefia en la génesis de diversas patologia cardiovasculares
y no cardiovasculares, aumentando paralelamente con los altos indices de obesidad,
sedentarismo y malos habitos de vida; por esta razon y en pro de disminuir la alta
morbimortalidad asociada a la AOS es importante realizar estudios orientados a
caracterizar el perfil de riesgo cardiovascular en estos pacientes, y servir como base para
realizar intervenciones oportunas a esta condicion clinica. Es por esto que se realizé este
estudio observacional descriptivo, de corte transversal retrospectivo, en una poblacién
definida de adultos de la ciudad de Monteria (Cordoba- Colombia), el cual se basa
precisamente en caracterizar el perfil de riesgo cardiovascular y describir los hallazgos

mas relevantes en la poblacion estudiada, para servir de base a futuros estudios para
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con esta poblacion y similares, ademas servir para evaluar el impacto de otra cambios
en el estilo de vida, promover a la pérdida de peso de manera segura y mantenida,
controlar los factores de riesgo conjuntos y la estrategia que ha demostrado mejorar la
calidad de vida en algunos escenarios, como la CPAP.

Todo lo anterior resultard muy util, beneficiando a la comunidad en general, en especial
a los pacientes con un perfil de riesgo cardiovascular elevado, para disminuir su
morbimortalidad, mejorar su calidad de vida, estrategias de tratamiento, aprendizaje del
personal de salud y nosotros como region del caribe colombiano.
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MATERIALES Y METODOS

Poblacién:

Los pacientes sometidos a polisomnografia basal fueron seleccionados de forma
consecutiva a partir del banco de datos del Instituto neumolégico de Coérdoba (INC), entre
marzo de 2021 y marzo de 2022 previo consentimiento informado. Los criterios de
inclusion fueron: edad superior a 30 afios, sedentarios, sin hospitalizacién reciente o
cambio de los medicamentos. Los criterios de exclusion fueron: edad mayor de 75 afios
IMC > 40, EPOC, tabaquismo, enfermedades sistémicas severas, Historial de cancery el
embarazo. El indice (IAH) > 5 fue considerado diagnéstico para AOS. Los pacientes
fueron divididos de acuerdo con el IAH en: leve (5 a 15 eventos/h), moderado (15 a 30

eventos/h) y severa (> 30 eventos/h).

Tabla 1

Criterios de inclusion e inclusion

Criterios de inclusion Criterios de exclusion
Edad > 30 afios Edad > 75 afios
Sedentarios IMC > 40
Sin hospitalizacién reciente o cambio en los
_ EPOC
medicamentos
Tabaquismo

Historial de cancer

Embarazo

Enfermedades sistémicas severas

Fuente: Elaboracion propia

El INC, es una entidad de caracter privado, constituida por médicos especialistas en
medicina interna y neumologia. Posee un laboratorio de suefio y presta sus servicios a
EPS tanto de régimen contributivo como subsidiado y particular. Se consideraron como

posibles candidatos para el estudio 94 pacientes. Se descartaron 30 pacientes mayores

16



de 75 afos, 15 con historial de cancer, 15 menores de 18 afios ,4 fallecidos, y finalmente

se incluyeron 30 pacientes (muestra total), todos con diagndstico de AOS (Figura 1).

Figura 1

Flujograma de seleccién de pacientes para la investigacion

94 pacientes

Descatados

0 pacertes
Mayores de 75 ancs 9 64 pacientes
Cesciacos
15 pacientes 9 49 pacientes
(Histonal de cancer

Desciados

15 pacientes — 34 pacientes
(Menores de 18 afos) > -

Oesifnacos

4 pacientes _9 30 pacientes

(Fallecidos) -

Fuente: Elaboracién propia

Se empled un disefio observacional descriptivo, de corte transversal retrospectivo, que
permitia evaluar la frecuencia de las variables. Todos los participantes fueron instruidos
previamente para evitar el café, cigarrillo y asistir a la consulta con ocho horas de ayuno
para la extraccion de sangre, exploracion fisica, medicacién de indice tobillo brazo,

completar la escala de somnolencia de Epworth (ESE), y realizar el Ecocardiograma
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transtorécico. El estudio fue aprobado por el comité de ética de la Universidad del Sinu

EBZ seccional Cartagena.

Polisomnografia:

Todos los pacientes del estudio se realizaron una poligrafia respiratoria con poligrafo
BWIII PSG Plus, el cual realiza estudios PSG Tipo | y EEG (sistema completo 10/20), que
consta de un sistema multicanal de 50 Canales y 8 canales DC incorporados
directamente desde el amplificador que permiten la integracion de dispositivos auxiliares
(CPAP / Capnografia). con foto estimulador Programable OHz a 100Hz y oximetro Nonin
integrado. Las Variables monitoreadas fueron: Electroencefalograma (4 canales: C3-A2,
C4-Al, O1-A2, 02-Al), electrooculograma, (2 canales: LOC-A2, ROC-Al),
electromiograma (2 canales: submentoniano y musculo tibial anterior),

electrocardiograma (1 canal), los ronquidos y el sensor de posicion del cuerpo.

El flujo aéreo fue controlado mediante un Sensor de flujo respiratorio — MaxxiFLOW y la
canula y Sensor de esfuerzo respiratorio MaxxiRIP, mediante cintas toracicas y
abdominales. La saturacion de oxigeno y el pulso se registraron por Sensores de
oximetria Nonin — Oximetro de Capuchon. Todas las polisomnografias fueron realizadas
y analizadas por técnicos de acuerdo con las directrices para los estudios de suefio, y
fueron revisadas por un médico especializado en fisiologia del suefio. Los despertares
fueron definidos segun las directrices de Sleep Disorders Atlas Task Force of the
American Sleep Disorders Association, y los eventos respiratorios clasificados segun los

criterios de la American Academy of Sleep Medicine.
Anélisis laboratoriales:

Se extrajeron 30 ml de sangre venosa para determinar los siguientes parametros:

Hemograma, glucemia en ayunas, colesterol y fracciones, triglicéridos, creatinina.
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Evaluacion cardiaca:

A los pacientes se les realizd una evaluacion cardiolégica que incluye: examen fisico,
medicion de constantes vitales como: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
oximetria de pulso (<90% o =290%), y la presién arterial, ademas los datos
antropomeétricos como peso, talla, IMC (indice de masa corporal) y medicion del perimetro
abdominal también fueron medidos.

Realizamos evaluacion del indice tobillo-brazo (ITB). La PA sistélica mas elevada en cada
pierna (tomando como referencia la PA sistélica sobre la arteria pedia), se dividié sobre

la presidn sistélica promedio en ambos brazos.

Ecocardiografia transtoracica:

Todos los pacientes fueron sometidos a ecocardiografia transtoracica con la
ecocardiografia Mindray M9, con tecnologia mQuad, Modos de imagenes base: B, 2B,
4B, B/M, Doppler, PW, doppler direccional, Echo Boost, FCI, HDR Flow (High dynamic
Range flow), HR Flow (High Resolution flow) y transductores de alta frecuencia con
tecnologia 3T con cristal unico. Fue llevado a cabo por 4 cardidlogos-ecocardiografista.
Las medidas que se registraron se realizaron en apnea mesoespiratoria, en modo M
siguiendo las directrices establecidas. La funcion sistélica ventricular izquierda y derecha
se determind cualitativamente en modo bidimensional. Los flujos transvalvulares aortico,

pulmonar, mitral y tricispide se estudiaron mediante Doppler Tisular.
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ANALISIS ESTADISTICO

Este estudio se acoge a todas las normas éticas de ley, exigidas en Colombia. En
particular no fueron recogidos datos que permitan la localizacién de los participantes, y
se respetaron todas las normas, sobre el manejo de historias clinicas que tiene el INC.
Para el andlisis estadistico se utilizaron estadisticas descriptivas para definir las
caracteristicas basales del grupo, las caracteristicas clinicas de los pacientes y el andlisis
de sangre entre los grupos, de modo que se utilizaron frecuencias e intervalos de

confianza para la media.

Adicionalmente, se realiz6 una prueba de Chi-cuadrado para validar la asociacién entre
IMC, perimetro abdominal, diametro de la auricula izquierda, hipertension arterial,
glicemia y HDL colesterol con la AOS. Seguidamente, a través de un modelo de regresion
logistica multinomial se validaron las razones de probabilidades (Odds ratio) de cada una
de las variables respecto al AOS; cabe resaltar que se utilizé un a = 0.05, es decir, un

nivel de confianza del 95%.

RESULTADOS

Para describir las caracteristicas basales de los pacientes se utilizaron estadisticas
descriptivas como la frecuencia de pacientes con una singularidad particular como el
sexo, la hipertension arterial y la diabetes y para las variables cuantitativas continuas

(Edad, IMC, perimetro abdominal) se utilizaron intervalos de confianza (Tabla 2).
Tabla 2

Caracteristicas basales de los pacientes con AOS

Caracteristicas basales Estadisticos
Edad (afios) (IC) 52,44 + 58,75
Hombre (n) 20
Sexo i
Mujer(n) 10
IMC (IC) 28,32 + 31,59
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Perimetro abdominal (IC) 99,51 + 108,61

Hipertension arterial (n) 15

Diabetes (n) 2

Fuente: elaboracién propia

Con base en los resultados, se evidencia que la mayoria de los pacientes fueron hombres
(20 hombres) y en una menor proporcion fueron mujeres (10 mujeres), cuyas edades
oscilan entre los 52 y los 58 afios; en referencia al IMC, se encontrd que este esta entre
los 28,32 y 31,59, ademas, el perimetro abdominal de los pacientes estuvo entre 99,51

cmy 108,61 centimetros.

En cuanto a los parametros polisomnigraficos, presentados en la tabla 3, se resalta que
el IAH estuvo en promedio entre 18,27 y 24,06 para todos los pacientes; de estos, 14

tuvieron un indice moderado, 5 tuvieron un indice leve y 11 tuvieron un indice severo.
Tabla 3

Parametros polisomnigréaficos de pacientes con AOS

Pardmetros polisomnigraficos Estadisticos
IAH (IC) 18,271 + 24,063
IAH Leve (n) 5

IAH Moderado (n) 14

IAH Severo (n) 11

Fuente: elaboracion propia

Frente a las caracteristicas clinicas de los pacientes, se evidencié que el ITB (indice
tobillo brazo) oscil6 en promedio entre 0,9004 y 1,006; en cuanto a la presion arterial
sistélica, esta estuvo entre 130,947 y 143,520 y la diastolica entre 83,202 y 93,265;
respecto a la escala de somnolencia de Epworth, esta estuvo entre 13,195 y 16,872,

resaltando asi que todos los pacientes tuvieron un suefio patolégico.
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Tabla 4

Caracteristicas clinicas de pacientes con AOS

Caracteristicas clinicas Estadisticos
Presion arterial sistélica 130,947 + 143,520
Presion arterial diastolica 83,202 + 93,265
ITB 0,9004 + 1,006
Escala somnolencia de Epworth 13,195 + 16,872

Fuente: elaboracion propia

Para el analisis de sangre de los pacientes con AOS, se tuvo que la hemoglobina estuvo
entre 13,984 y 14,902; los hematocritos entre 0,8934 y 1,2146; el colesterol total entre
176,025 y 209,509; por su parte, el LDL tuvo resultados entre 110,274 y 139,126; los
triglicéridos y la creatinina oscilaron entre 110,274 y 139,126 para los triglicéridos, y

0,8934 y 1,2146 para la creatinina.

Tabla 5

Andlisis de sangre en pacientes con AOS

Andlisis de sangre Estadisticos
Hemoglobina 13,984 + 14,902
Glucemia 89,706 * 106,159
Colesterol total 176,025 + 209,509
LDL 110,274 £ 139,126
HDL 42,0433 + 50,8900
Triglicéridos 110,274 + 139,126
Creatinina 0,8934 + 1,2146

Fuente: elaboracién propia
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En cuanto a las lipoproteinas de alta densidad (HDL) el promedio estuvo entre 42,0433 y
50,8900 y al analizar los promedios en cada nivel de AOS, se evidencia que, para la
gravedad leve, el promedio de HDL fue de 58,60; para la gravedad moderada, el
promedio fue de 44,71y, por ultimo, para la gravedad severa fue de 43,18 (figura 2).

Figura 2

Parametros de la sangre (HDL) segun la gravedad de la AOS
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Gravedad de la AOS
Fuente: elaboracién propia

Los niveles de glicemia por su parte oscilan en promedio entre 89,706 y 106,159 y frente
a cada nivel de gravedad de la AOS, se evidencia que en el nivel leve el promedio fue de

81,20; en el nivel moderado fue de 99,07 y en el nivel severo fue de 104,09 (Figura 3).
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Figura 3

Parametros de la sangre (Glicemia) segun la gravedad de la AOS
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Fuente: elaboracién propia

Por otro lado, para el andlisis de relaciones entre variables, se tuvieron en cuenta el IMC,
perimetro abdominal, diametro de la auricula izquierda, hipertension arterial, glicemia y
HDL colesterol en los 30 pacientes seleccionados, de este modo, en primer lugar, se
realizé una prueba chi-cuadrado con la finalidad de identificar el nivel de asociacion de
las variables mencionadas en relacion con la AOS en los niveles moderada y severa (IAH
> 15).

Asi pues, en la tabla 6, se evidencian los resultados obtenidos a través de chi-cuadrado
con un a = 0.05; en este sentido, se observa que, de las variables incluidas, solo el IMC

se encuentra por debajo de a, es decir, que es significativa, por lo tanto, se procede a
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rechazar la hipétesis nula de independencia lo que implica que la AOS y el IMC elevado
se encuentran asociados entre si. Cabe mencionar que, el perimetro abdominal, el
didmetro de la auricula izquierda, hipertension arterial, glicemia y HDL colesterol no
fueron significativos, por tanto, estas variables no se encuentran asociadas a la AOS.

Tabla 6

Prueba Chi-cuadrado de asociacion

o : Contrastes de la razon de
Criterio de ajuste del modelo

verosimilitud
Efecto
-2 log verosimilitud del ) .
) Chi-cuadrado gl Sig.
modelo reducido

Interseccion 0,000 0,000 0

IMC 9,435 9,435 3 0,024
Perimetro abdominal 0,000 0,000 2 1,000
Didmetro auricula izquierda 0,000 0,000 1 1,000
Hipertensién arterial 0,000 0,000 1 1,000
Glicemia 3,819 3,819 2 0,148
HDLc 0,000 0,000 1 1,000

Fuente: elaboracion propia

Por otro lado, teniendo en cuenta que el método de regresion logistica multinomial se
utiliza cuando la variable dependiente en cuestion es nominal, lo que significa que puede
incluirse en una de un conjunto de categorias que se excluyen y para los cuales hay mas
de dos categorias. En este estudio se aplicé un modelo de regresion logistica multinomial
para calcular las probabilidades de que las variables IMC, perimetro abdominal, didmetro
de la auricula izquierda, hipertensiéon arterial, glicemia y HDL colesterol influyan en la

AOS, por lo cual, se estim6 el modelo para hacer énfasis principalmente en el Odds ratio.
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Este modelo de regresién tomd como variable dependiente la AOS en niveles severo y
moderado (IAH > 15), ademas, el pseudo R-cuadrado de Cox y Snell fue de 0,594 lo cual
indica que la variable dependiente (AOS) es explicada en un 59,4% por las
independientes (IMC, perimetro abdominal, diametro de la auricula izquierda,
hipertension arterial, glicemia 'y HDL).

De esta forma, se describen a continuacion los resultados del modelo, resaltando que
aquellas variables cuyo aporte al modelo resultd poco significativo, no se le relacionaron
estadisticos. En referencia con el IMC el Odds ratio indica que cuando el paciente tiene
un peso normal (IMC entre 18,5 — 24,9), la posibilidad de tener AOS aumenta en 0,001,
cuando tiene sobrepeso (IMC entre 25,0 — 29,9) la probabilidad aumenta a 0,23 y en el
caso de la obesidad | (IMC 30,0 — 34,9), la probabilidad es del 5,10, sin embargo, ninguna
de estas categorias es significativa, por lo cual, se infiere que el IMC no influye en la AOS
(Tabla 7).

En referencia al perimetro abdominal, se observa que la diferencia entre las
probabilidades es poca, pues, cuando el perimetro abdominal es de alto riesgo (=88 cm
para mujeres y = 102 cm para hombres) hay unas 1,26 veces mas posibilidades de tener
AOS y cuando el riesgo es bajo (< 79 cm para mujeres y < 93 cm para hombres) las
probabilidades son 1,59 veces, adicionalmente, se resalta que esta variable no es
significativa, es decir que, no tiene influencia en el AOS. Igualmente, al analizar la
dilatacion de la auricula izquierda se evidencian relaciones no significativas, pese a que
la probabilidad de que esta variable en la categoria que indica cuando el diametro de
auricula izquierda dilatada aumenta hay 6,37 veces mas posibilidades de que se
relacione con al AOS en 6,27 veces y al analizar los resultados de la hipertension arterial,
se evidencié que cuando el paciente no sufre de esta enfermedad hay 1,74 veces mas
probabilidades de tener AOS (Tabla 7).
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Tabla 7

Modelo de regresion logistica y Odds Ratio

. Odds Ratio
card?(l)\e/zggular Unidad de medicion P-valor
(95%)
IMC Peso Normal (IMC 18.5-24.9) 0,001
Sobrepeso (25.0-29.9) 0,233 1,000
Obesidad | (30.0-34.9) 5,108 0,998
Obesidad Il (35.0-39.9)
Perimetro Alto riesgo (M: 288 cm / H: =102 cm) 1,260 1,000
abdominal
Bajo riesgo (M: =79 cm / H: <93 cm) 1,597
Riesgo moderado (M:80 a 87 cm /94 a 101 cm)
Auricula Dilatada (> 4,0 cm) 6,274 1,000
izquierda
Normal (< 4,0 cm)
HTA No 1,748 1,000
Si
Glicemia Diabéticos (> 126 mg/dl) 0,504
No diabéticos (< 100 mg /dI)
Prediabéticos (101-126 mg/dl) 1,201 0,995
HDL Alto (> 60 mg/dl) 1,014 0,997

Bajo (< 40 mg/dI)

Fuente: elaboracién propia

En cuanto al analisis de glicemia, los resultados muestran que, al tener niveles asociados
a personas diabéticas (> 126 mg/dl), el riesgo de tener AOS es de 0,50 veces y en
prediabéticos (< 100 mg /dl) hay 1,20 mas posibilidades de que se aumente el riesgo,
cabe resaltar que, estos resultados no son estadisticamente significativos. Finalmente,

para la medicién de HDL colesterol, se evidencié que cuando estos niveles son altos (>
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60 mg/dl) la probabilidad de tener AOS aumenta en un 1,01 aunque esta variable no fue
estadisticamente significativa (Tabla 7).

De este modo, al momento de analizar la influencia de variables como IMC, perimetro
abdominal, didmetro de la auricula izquierda, hipertensioén arterial, glicemia y HDL
colesterol en AOS severa y moderada, se encontro que no existe significancia estadistica
gue respalde las relaciones entre estas, es decir, que en la informacion recolectada con
la muestra seleccionada indica que estas variables no influyen en el AOS, teniendo en
cuenta lo anterior, es necesario identificar a nivel tedrico cuales variables son

consideradas un factor protector e incluirlas en el estudio.

Partiendo de lo anterior, se realiz6é un analisis de riesgo (Odds ratio) para identificar si las
variables analizadas de forma individual con el AOS se constituyen como un factor de
riesgo, de este modo, cabe resaltar que en este tipo de proceso solo es posible con tablas
de 2X2, por lo cual, se agruparon de forma dicotdmica datos en las variables con tres o

mas categorias.

En este sentido, el IMC se categorizd entre lo normal y sobrepeso con obesidad,
evidenciando que cuando hay sobrepeso u obesidad hay 36 veces mas posibilidades de
tener AOS moderada o severa, cabe resaltar que, el intervalo de confianza esta entre

2,45y 527,058, por lo cual, se evidencia significancia estadistica (Tabla 8).

Tabla 8

Odds ratio para IMC en relacion con el nivel de AOS

Intervalo de confianza 95%

Estimacion de riesgo Valor - :
Inferior Superior
Odds Ratio IMC (Sobrepeso y obesidad / Normal) 36 2,459 527,058
No. de Casos validos 30

Fuente: elaboracion propia

En cuanto al perimetro abdominal el OR fue de 0,16, lo que indica que este no es visto
como un factor de riesgo, ademas, el intervalo de confianza estuvo entre 0,009 y 3,23 lo

cual nos indica que estos resultados no fueron estadisticamente significativos (Tabla 9).
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Tabla 9

Odds ratio para el perimetro abdominal en relacion con el nivel de AOS

Intervalo de confianza 95%

Estimacion de riesgo Valor - -
Inferior Superior
Odds Ratio P. abdominal (Riesgo moderado y alto / bajo riesgo) 0,167 0,009 3,239
N de casos validos 30

Fuente: Elaboracion propia

Los resultados sobre hipertensién arterial (HTA) nos indica que cuando el sujeto tiene
esta enfermedad, las posibilidades de tener AOS moderado o severo aumentan 5,09
veces, sin embargo, estos resultados no son estadisticamente significativos (Tabla 10).
Tabla 10

Odds ratio para la HTA en relacion con el nivel de AOS

Intervalo de confianza 95%

Estimacion de riesgo Valor : :
Inferior Superior
Odds Ratio para HTA (Si/ No) 5,091 0,496 52,285
N de casos validos 30

Fuente: Elaboracién propia

En referencia con la dilatacion de la auricula izquierda el OR fue de 0,16 lo que indica
gue esta variable no es considerada como un factor de riesgo para la AOS, igualmente,
se debe tener en consideracion que estos resultados no son estadisticamente

significativos (Tabla 11).
Tabla 11

Odds Ratio para dilatacion de la auricula izquierda en relacién con el nivel de AOS

Intervalo de confianza

Estimacion de riesgo Valor 95%
Inferior Superior
Odds Ratio para Dilatacién de Auricula Izquierda (Dilatada /
Normal) 0,167 0,016 1,718
N de casos validos 30

Fuente: Elaboracién propia
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La Glicemia por su parte nos indica si el paciente es diabético o no, con lo cual se
evidencié que las personas diabéticas tienen 1,08 mas posibilidades de sufrir AOS, sin
embargo, el intervalo de confianza de este OR muestra resultados no significativos

estadisticamente (Tabla 12).
Tabla 12

Odds Ratio para la glicemia en relacion con la AOS

. ., i Intervalo de confianza 95%
Estimacion de riesgo

Valor Inferior Superior
Odds Ratio para Glicemia (Diabético / No Diabético) 1,087 0,968 1,22
N de casos validos 30

Fuente: Elaboracion propia

Finalmente, los niveles de HDL pueden considerarse perjudiciales o beneficiosos,
encontrando que, cuando estos son perjudiciales las posibilidades de sufrir AOS
aumentan 1,66 veces mas que cuando estos son beneficiosos, resaltando ademas que

estos resultados son estadisticamente significativos (IC. 1,21 £ 2,29).

Tabla 13

Odds Ratio para HDL en relacién con la AOS

Intervalo de confianza 95%

Estimacion de riesgo Valor i i
Inferior Superior
Odds Ratico Para HDLc (Perjudicial / Beneficioso) 1,667 1,21 2,295
N de casos validos 30

Fuente: Elaboracién propia

Con base en estos resultados, se observa que al analizar las variables en conjunto son
pocas las relaciones que se presentan, lo cual, puede relacionarse en gran medida con
gue algunas de las variables analizadas no se constituyen como factores de riesgo, sin

embargo, resulta pertinente resaltar que, al realizar un analisis de riesgo para cada una
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de las variables de interés, el HDL y el IMC pueden considerarse un factor de riesgo para
el AOS moderado y severo en los pacientes. Cabe mencionar que, si bien la muestra
utilizada en la investigacion fue pequefa (n = 30) es recomendable recolectar mas datos

con el fin de enriquecer los resultados.
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DISCUSION

La AOS mediante diferentes mecanismos fisiopatolégicos como: la hipoxia intermitente,
la fragmentacién del suefio y los cambios de presion intratoracica, ocasionaran activacion
simpética, perpetdan un estado proinflamatorio, estrés oxidativo, disfuncién endotelial,
hipercoagulabilidad, alteraciones metabdlicas, cambios neuroendocrinnos y cambios
hemodinamicos; Dichos mecanismos, estan relacionados con diferentes efectos de la
AOS, como efectos cardiovasculares (ACV, 1AM, arritmias, insuficiencia cardiaca, TEP).
Efectos Metabolicos (Resistencia a la Insulina, Diabetes mellitus, sindrome metabdlico).
Efectos Neoplasicos. Efectos neurocognitivo (Demencia y Depresién) y por ultimo efectos
de accidentabilidad los cuales disminuyen la calidad y expectativa de Vida. (7,33-42).

En la actualidad esta demostrado esta asociacion del AOS y sus repercusiones en
multiples sistemas, sin embargo, es dificil determinar una Unica caracteristica
cardiovascular en estos pacientes (7,33-42). Con base a esta limitacion, y teniendo en
cuenta que a la fecha son pocos los datos descritos en nuestro pais sobre estudios que
evallen las caracteristicas de los eventos cardiovasculares en pacientes con AOS; se
propone este estudio como el primero en la costa caribe y uno de los pocos a nivel
nacional, que evallan estas caracteristicas, con aportes individuales de parametros

analizables como: informacién clinica, antropométrica, loboratorial y ecocardiograficos.

Como resultado, la caracterizacion del perfil cardiovascular de los pacientes
diagnosticados con AOS incluidos en nuestra muestra, incluyen: que el aumento del
IMC, niveles bajos de HDL, Hipertension arterial, estan asociadas a la probabilidad de
ocurrencia de AOS moderado a severo, asociado a sintomas de este trastorno. (OR de
36; 1.67; 5.09).

La HTA en la préctica clinica, es la consecuencia mas comun de la AOS, donde Se

estima que en pacientes con AOS el riesgo de desarrollar hipertension arterial (HTA) es
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2.5 veces mayor que en la poblacion general; y hasta 4 veces mas en desarrollar HTA
nocturna. Los estudios han reflejado que el 40% de los pacientes con HTA presentan
AOS. De esos un 53% tendran AOS severo y un 46% AOS moderado; y los pacientes
con AOS e hipertensién arterial resistente (HTAr) varia de 71% al 83% (17). Estos datos
se correlacionan en cierta manera con los aportados por nuestra muestra, donde se
evidencio que aquellos pacientes con diagndstico de HTA al evaluar la asociacion entre
la AOS yla HTA, si bien no fueron significativos, al analizar las razones de probabilidades
(Odds ratio) Los resultados sobre hipertensién arterial (HTA) nos indica que cuando el
sujeto tiene esta enfermedad, las posibilidades de tener AOS moderado o severo

aumentan 5,09 veces.

La relacion entre el HDL-colesterol y la AOS se ha estudiado en diferentes estudios; en
protocolos experimentales, Savransky et al (52) plantearon la propuesta investigativa en
ratas de laboratorio de evaluar si la hipoxia intermitente cronica podria inducir a la
aterosclerosis; encontrando, que el 90% estas ratas, al exponerse a la hipoxia
intermitente, sumado a dieta rica en grasas insaturadas, desarrollaron mas lesiones
ateroescleroticas, sumado a niveles elevados del perfil lipidico como: elevacion del
colesterol total, LDL-C y una disminucion en los valores de HDL —C. Tan et al (53)
plantearon que la disminucion de valores en el HDL-C en pacientes con AOS, y el IAH
fue el principal determinante de este cambio; datos que se pueden apreciar en nuestra
corte estudiada, donde encontramos en cuanto a las lipoproteinas de alta densidad (HDL)
el promedio estuvo entre 42,0 y 50,8 y al analizar los promedios en cada nivel de AOS,
se evidencia que, para la gravedad leve, el promedio de HDL fue de 58,60; para la
gravedad moderada, el promedio fue de 44,71 y, por ultimo, para la gravedad severa fue
de 43,18, datos registrados en la (figura 2). Ademas al analizar las razones de
probabilidades , cuando estos valores son perjudiciales las posibilidades de sufrir AOS
aumentan 1,66 veces mas que cuando estos son beneficiosos, resaltando ademas que

estos resultados son estadisticamente significativos (IC. 1,21 £ 2,29).

La AOS se asocia significativamente con la obesidad. En el Wisconsin Sleep Cohorte

Study, el incremento de peso durante el periodo de cuatro afios se consideré un predictor
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importante de desarrollo de AOS asi, también se consideré que la ganancia del 10% en
el peso corporal conlleva a un aumento del 32% en el IAH y un aumento de 6 veces en
el riesgo de desarrollar AOS moderado severo.(42) La AOS esté presente en el 41% de
pacientes con un indice de masa corporal (IMC) superior a 28 y la prevalencia estimada
en estos pacientes puede llegar a ser alta como cerca al 78% en los pacientes derivados
a cirugia bariatrica. (42) A su vez, nuestro hallazgo En referencia con el IMC el Odds ratio
indica que cuando el paciente tiene un peso normal (IMC entre 18,5 — 24,9), |la posibilidad
de tener AOS aumenta en 0,001, cuando tiene sobrepeso (IMC entre 25,0 — 29,9) la
probabilidad aumenta a 0,23 y en el caso de la obesidad | (IMC 30,0 — 34,9), la
probabilidad es del 5,10. Ademas se evidencia que cuando hay sobrepeso u obesidad
hay 36 veces mas posibilidades de tener AOS moderada o severa (IC. 2,45y 527,0).

Las demas mediciones mediciones antropométricas como ITB (indice tobillo brazo),
perimetro abdominal, si bien hacen parte del conjunto de modificadores del riesgo
cardiovascular y como marcadores de riesgo cardiovascular respectivamente, los datos
aportados por nuestro estudio no fueron significativos; ya que, frente a las caracteristicas
clinicas de los pacientes, se evidencio que el ITB (indice tobillo brazo) oscilé en promedio
entre 0,9004 y 1,006. En cuanto al perimetro abdominal, cuando este es de alto riesgo
(=88 cm para mujeres y = 102 cm para hombres) hay unas 1,26 veces mas posibilidades
de tener AOS y cuando el riesgo es bajo (< 79 cm para mujeres y < 93 cm para hombres)
las probabilidades son 1,59 veces, con un OR fue de 0,16; por lo anterior estos datos no
nos aportan valor estadistico significativo; sin embargo, esto podria estar asociado a la
corte pequeniia utilizada en el presente estudio, y se deben comparar en futuros estudios

con una muestra mas amplia.

En cuanto a las variables ecocardiografias existe evidencia de las alteraciones
ecocardiograficas asociadas al AOS en funcion de su gravedad (54), donde se describe
gue el rendimiento miocardico esta disminuido en pacientes AOS. Tanto el indice de Tei
como los tiempos de eyeccion se asocian con gravedad. El tiempo de eyeccién pulmonar
es una variable predictora independiente de gravedad de la enfermedad. Otros estudios

apuntando a estas alteraciones Yy su modificacion con la presencia de hipertension
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arterial (55) evidenciando que, independientemente de la presencia de HTA, parece
generar en el miocardio un estrés crénico que origina el deterioro de su rendimiento. Por
otra parte Otro hallazgo interesante es el aumento significativo del diAmetro de la auricula
izquierda en individuos AOS, en comparacién con los no AOS. (56); Orban et al,
estudiaron los cambios agudos en diametros cardiacos izquierdos durante una
simulacion de AOS con la maniobra de Mueller.(57); Khan et al retrospectivamente
identificaron a 47 pacientes con AOS que eran tributarios de CPAP, los cuales tenian
ecocardiograma realizado antes y después de la polisonografia. El volumen de la auricula
izquierda no disminuy6 significativamente (p = 0,65) con CPAP, mientras que hubo un
aumento de la cavidad (p < 0,006) en los pacientes que abandonaron el tratamiento. (58)

Los hallazgos ecocardiograficos de nuestra corte estudiada, no presentaron signos
indirectos de Hipertension pulmonar; al analizar la dilatacion de la auricula izquierda se
evidencian relaciones no significativas, pese a que la probabilidad de que esta variable
en la categoria que indica cuando el diametro de auricula izquierda dilatada aumenta hay
6,37 veces mas posibilidades de que se relacione con al AOS. El OR para el analisis de
esta variable fue de 0,16; estos datos discrepan de los estudios de cortes mas
voluminosas, quizas sea una limitante de nuestro estudio la muestra pequefia
caracterizada; dado esto, nace una propuesta de trabajo, para lleva a cabo analisis de
poblaciones mas robustas en el pais, en la cual se busque caracterizar los hallazgos

ecocardiograficos en pacientes con AOS en nuestro pais.
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CONCLUSIONES:

Es robusta la evidencia que existe hasta la fecha, que relaciona la AOS con un mayor
riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares. Existen diferentes datos
epidemiologicos y longitudinales que expresan una morbimortalidad mayor en los
pacientes con AOS grave no tratados que en los tratados con CPAP y los que no
padecian AOS grave. (59,60). La mayor evidencia que relaciona la AOS con el aumento
del riesgo cardiovascular se encuentra en el terreno de la hipertension arterial (HTA). (61)
También se han recopilado data clinica y epidemiolégica de la asociacion de la AOS con
otros trastornos cardiovasculares. Concretando, diversos estudios muestran una relacion
con el desarrollo y la progresién de cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca y
arritmias (62-63).

Actualmente los datos descritos en nuestro pais sobre las caracteristicas de los eventos
cardiovasculares en pacientes con AOS son muy limitados; se propone este estudio como
el primero en la costa caribe y uno de los pocos a nivel nacional, que evallan estas
caracteristicas, con aportes individuales de parametros analizables como: informacion

clinica, antropométrica, loboratorial y ecocardiograficos.

Este estudio titulado “CARACTERIZACION DEL PERFIL DE RIESGO
CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE APNEA OBSTRUCTIVA
DEL SUENO DURANTE EL PERIODO DE MARZO DE 2021 A MARZO DEL 2022” cuyo
objetivo principal es caracterizar el perfil de riesgo cardiovascular de los pacientes con
diagnostico de apnea obstructiva del suefio (AOS). Podemos afirmar a partir de los
resultados del método de regresion logistica multinomial aplicado: es dificil determinar
una caracteristica Unica cardiovascular en estos pacientes diagnosticados con AOS, ya
gue a la fecha no contamos con un marcador Unico y poderoso en una enfermedad
multifactorial como la AOS. Con base a esto, para la corte estudiada, las asociaciones
de caracteristicas tales como: el sobrepeso y la obesidad expresados por aumento del
IMC, la hipertension arterial, los bajos niveles plasmaticos de HDL representan el perfil

cardiovascular de los pacientes con AOS.
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