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RESUMEN

Establecer la asociacion de las enfermedades cronicas no transmisibles con el
Sindrome de Apnea / Hipoapnea Obstructiva del Suefio (SAHOS) en pacientes de
RHS Alianza IPS en el primer semestre del afio 2016, a partir de sus bases de
datos que contienen la poblacion con SAHOS. Descripcion del comportamiento
sociodemogréfico, estableciendo la prevalencia de enfermedades cronicas no
transmisibles (ECNT), explicando la asociacion entre el SAHOS y ECNT como
hipertension, diabetes tipo 2, obesidad y EPOC. La investigacion es de tipo
cuantitativo, observacional, analitico — Cross Sectional (retrospectivo) o estudio de
prevalencia transversal de asociacion.

Con 1124 pacientes, la distribucion por sexo es mayor en el femenino (64%) que
en el masculino (36%). La distribucién por grupos de edad es 18-40 afios con el
menor porcentaje de 3,1%, el segundo de 41-60 afios con 37,3% Yy el tercero de
61-80 afios con el 59,6%, con media de 61,8 afios. La Escala de Epworth
determina el estado de somnolencia, tiene el mayor porcentaje de pacientes en el
grupo de No Somnolencia Diurna (40,9%). Para el riesgo de perimetro abdominal,
el grupo que tiene mayor porcentaje corresponde al de Alto Riesgo con un 70,5%.
En el grupo de edad de 61-80 afios prevalecen las ECNT. Socio
demograficamente hay mayor prevalencia en mujeres, en la aseguradora Nueva
EPS vy, en el grupo de edad de 61-80 afios se encuentra una tendencia positiva
para estar en las tres clasificaciones de la severidad del SAHOS. Existe
asociacion de SAHOS moderado y severo con el sexo masculino. En el analisis de
correlacion de la Aseguradora Nueva EPS con la severidad del SAHOS, hay
asociacion, dado por un mayor numero de pacientes de esta aseguradora. Existe
asociacion del grupo de edad de 61-80 afios con la severidad de SAHOS,

explicado por las ECNT. No existe asociacion del SAHOS con las caracteristicas
9



clinicas como riesgo de perimetro abdominal y escala de Epworth. Para Diabetes,
Hipertension y EPOC el mayor porcentaje de pacientes presenta SAHOS Severo,
en Obesidad los pacientes preobesos estan en mayor porcentaje en SAHOS leve
y existe asociacion del SAHOS severo con la obesidad tipo Il. En el analisis
multivariado, existe mas riesgo en el sexo masculino y presentar SAHOS
moderado que en el sexo femenino. Para riesgo de perimetro abdominal
incrementado hay mas riesgo de presentar SAHOS severo. Conclusion, no se
puede establecer la asociacion de alguna enfermedad cronica no trasmisible con

el sindrome de SAHOS de la poblacién estudiada.
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente el SAHOS se presenta como la tercer patologia respiratoria
diagnosticada después del EPOC y del asma (1), esta incidencia de la
enfermedad impacta en el costo tanto desde el diagnéstico y el tratamiento, pero
ademas su relacion con las enfermedades cronicas no transmisibles aumenta el
riesgo de complicaciones tanto en morbilidad y mortalidad. Asi pues, se desea
establecer la asociacion entre algunas enfermedades cronicas no transmisibles
con el SAHOS en los pacientes de RHS Alianza IPS en Bogota en el primer

semestre del afio 2016.

A partir del aumento en la incidencia del diagnostico del SAHOS, el sistema de
Seguridad Social Colombiano ha hecho que las Empresas Promotoras de
Servicios de Salud (EPS) inicien alertas tempranas por el crecimiento desde el

aseguramiento definido desde el costo y no desde el riesgo de la enfermedad.

De acuerdo con esto, la dificultad para atender la gran demanda de pacientes
gue tienen sospecha diagndstica de Sindrome de Apnea-Hipoapnea Obstructiva
del Suefio (SAHOS) a la consulta del especialista en suefio, requiere nuevos
enfoques clinicos, diagndsticos, terapéuticos y de intervencién asistencial que
permitan que los pacientes sean diagnosticados y tratados con un seguimiento
claro para evaluar los verdaderos riesgos de la enfermedad, y garantice un
seguimiento 6ptimo, facilitando la adherencia a un tratamiento no siempre facil de
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aceptar, pero fundamental para evitar las consecuencias futuras de la

enfermedad (2).

Basandose en lo anterior, el modelo de atencion de la enfermedad se encontraba
dividido entre el diagnéstico en el laboratorio de suefio y el tratamiento con
dispositivos de presion positiva (PAP), sin otras alternativas diagndsticas vy
terapéuticas, como es el de realizar diagnostico en casa (PSG T3 Poligrafia
respiratoria) y medidas diferentes a los dispositivos de presidon positiva como son
los dispositivos de avance mandibular o tratamientos quirargicos (3) . Es por ello
que se requiere de un seguimiento multidisciplinario de la enfermedad y sus
comorbilidades, dado por la desarticulacion de las Empresas Promotoras de
Servicios de Salud (EPS), Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS),
proveedores de tecnologia, convirtiéndose en un modelo de atencion por evento
y facturacion sin una intervencion médica especializada de la enfermedad y sus

patologias asociadas.

El comportamiento de este sindrome (SAHOS) aumenta en la poblacion adulta de
edad media y se encuentra relacionado a la obesidad y al sexo masculino. En
nifos cursa en edades entre los 4 y 5 afios con consecuencias similares a las
presentadas en los adultos. Epidemiolégicamente el SAHOS es la tercera
enfermedad respiratoria después del asma y el EPOC. Y hay evidencia que
demuestra repercusiones socio laborales e impacto negativo en la calidad de
vida, por alteracion en el ritmo circadiano y la somnolencia diurna excesiva,
aumento del riesgo de accidentes automovilisticos, aumento de enfermedad

cardio-cerebrovascular, entre otros (1, 3, 4).
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Por esta razon es importante evaluar la asociacion existente entre el SAHOS y
las enfermedades crénicas no transmisibles, para lo cual tomaremos la poblacion

de riesgo atendida por RHS Alianza IPS en Bogota.

1.2. JUSTIFICACION

El sindrome de apnea / hipoapnea obstructiva del suefio es un trastorno cronico y
comun del suefio producido por estrechez o colapso de la via aérea superior que
produce hipoxemia, fragmentacion y deterioro de la calidad del suefio, entre otros,
y se traduce en el paciente con sintomatologia dada por somnolencia diurna
cambios en su fisiologia como hipertension y otros factores cardiovasculares,

diabetes mellitus tipo 2, obesidad y otras alteraciones metabolicas (2).

En Colombia, se ha incrementado el diagnéstico del Sindrome de Apnea
Hipoapnea Obstructiva del Suefio (SAHOS), convirtiéndose en un problema de
salud publica, su prevalencia segun la literatura a nivel global (5) oscila entre el
4% y el 2 % en hombres y mujeres respectivamente (6-8), lo que conlleva a
enfocar el manejo de manera integral con las enfermedades cronicas no

transmisibles.

La necesidad de Investigar en relacion al Sindrome de Apnea Hipoapnea
Obstructiva del Suefio se centra en poder generar conocimiento al respecto, dado
gue en Colombia no hay informacion detallada y el conocimiento cientifico se ha
producido con poblaciones de otros lugares. Asi las cosas, el beneficio sera para

los pacientes que se encuentran tratados y a su vez mejorar el diagnodstico ya que
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la prevalencia es alta y es posible que haya subdiagnéstico, lo que mejoraria el

prondstico de otras enfermedades cronicas no transmisibles.

Los resultados del estudio aportaran al modelo de atencion de la IPS RHS Alianza,
articulado al manejo integral de las enfermedades cronicas no trasmisibles
asociadas al SAHOS, racionalizando los recursos del sistema, brindando
oportunidad y pertinencia en las ayudas diagndésticas y de intervencion evitando

desenlaces no deseados de la enfermedad.

1.3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la asociacion de algunas enfermedades crénicas no transmisibles con el
Sindrome de Apnea / Hipoapnea Obstructiva del Suefio (SAHOS) en pacientes de
RHS Alianza IPS de Bogota primer semestre de 20167
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2. MARCO TEORICO

2.1 APNEA

Definido clinicamente, el sindrome de apnea / hipoapnea obstructiva del suefio es
la aparicién de ronquidos fuertes, somnolencia diurna, interrupciones del suefio y/o
despertares por asfixia, en presencia de al menos 5 episodios de obstruccion por
hora (9). El SAHOS es un trastorno crénico y comun del suefio que es ocasionado
por el estrechamiento repetitivo y el colapso de la via aérea superior (9) , la
fragmentaciéon del suefio, hipoxemia, hipercapnia, cambios en la presion
intratoracica y aumento de la actividad simpatica, lo que conlleva a elevacién de la
presion arterial y activacion de marcadores de estrés oxidativo, inflamacion
sistétmica e hipercoagulabilidad (10). Si se presentan 15 o mas eventos
respiratorios obstructivos por hora de suefio en ausencia de los sintomas
relacionados, es suficiente para para realizar el diagnéstico de SAHOS, dado a la
mayor asociacion de consecuencias negativas en la salud. Sin tratamiento, el
SAHOS se asocia con enfermedades como hipertension, enfermedad coronaria,
accidente cerebrovascular, fibrilacion auricular, insuficiencia cardiaca congestiva,

entre otros (2, 3).

Se ha de determinar la presencia o no del SAHOS y su severidad. Para comenzar
la historia clinica y el examen fisico van dirigidos en busqueda de sintomas y
relacionamiento de factores de riesgo que ayuden al diagnéstico de SAHOS, antes
de realizar pruebas objetivas. Si se tiene sospecha de SAHOS existe una
herramienta que mide la gravedad de la somnolencia diurna, denominada escala
de Somnolencia de EPWORTH (2, 11).
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El diagnostico del SAHOS se establece mediante pruebas objetivas realizadas en
laboratorios de suefio por medio de Polisomnografia y Polisomnografia domiciliaria
con monitores portéatiles. Los pacientes considerados clinicamente como de alto
riesgo de presentar SAHOS deben someterse a pruebas en los laboratorios de
suefio, estos son pacientes obesos, con insuficiencia cardiaca congestiva, con
historia de enfermedad coronaria, antecedente de enfermedad cerebrovascular o

accidente isquémico transitorio, arritmias cardiacas (bradi o taquiarritmias) (2, 11).

La polisomnografia es un estudio que registra sefiales fisiologicas
(electroencefalograma (EEG), electro oculograma (EOG), electromiograma de la
barbilla, flujo de aire, saturacibn de oxigeno, el esfuerzo respiratorio y
electrocardiograma (ECG)), otros parametros adicionales como la posicion del
cuerpo y electromiograma de la pierna (EMG tibial anterior) ayudan a detectar
movimientos y despertares (2, 11).

La polisomnografia es reportada con respecto a la frecuencia de los eventos
obstructivos como el indice de Apnea / Hipoapnea (IAH) o indice de Alteracion
respiratoria (IAR). La lectura del estudio estd dada por un médico especialista,
segun la norma de la Academia Médica Americana del Suefo. La Clasificacion del
SAHOS se define segun IAH en leve entre 5y 14.9 / hr, moderada para (IAH)
entre 15y 29.9 / hr, y grave para la (IAH) 230.0 / hr. El tratamiento de eleccién
para el SAHOS leve, moderado y severo es la Presion Positiva de Aire (PAP) (2,
11).

La Presion Positiva de Aire proporciona férula neumatica a la via aérea superior y
reduce el indice de Apneas / Hipoapneas, puede ser Presion de Aire Positiva
Continua (CPAP), con dos niveles (BIPAP) o de Presion autoajustable (APAP). Se

puede administrar por medio de dispositivo nasal, oral u oronasal (2, 11).
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Se ha demostrado recientemente que el SAHOS se asocia con el sindrome
metabdlico, independientemente de la obesidad. El sindrome metabdlico, definido
como los factores de riesgo metabolicos y morfolégicos que incluyen resistencia a

la insulina (12).

En estudios de prevalencia de y factores de riesgo del sindrome Z, se mostr6 una
mayor prevalencia de sindrome metabdlico en mayor relacién con las mujeres que
con los hombres. Se observé una alta prevalencia de sindrome metabdlico en
pacientes con SAHOS y una significativa asociacion del sindrome metabdlico con
el IAH. Mientras mas estudios clinicos provean informacion circunstancial que
relacione el SAHOS con el sindrome metabdlico, su relacion causal no se ha
determinado todavia. Al parecer la obesidad es uno de los factores de riesgo de
SAHOS y ambos (SAHOS y Obesidad) estan asociados a enfermedades como
diabetes tipo 2, enfermedad cardiovascular y por consiguiente aumento de la
mortalidad. Esto es un factor de confusion importante dado que cerca de 70% de
los pacientes con SAHOS son obesos y del 40% al 90% de los pacientes obesos
tienen SAHOS (12).

Por lo expuesto en todo lo anterior RHS IPS inicié el modelo de atencion integral
en SAHOS en el afio 2013 como una idea de RHS Canada con sede en Calgary
provincia de Alberta en Canada, que se caracteriza con el nombre de Somnus et
Vita, en donde se integran las actividades de atencién asociado a los factores de
Riesgo de la enfermedad.

Por consiguiente se decide en el diagndstico evaluar como puerta de entrada de la
ruta de atencion del paciente con sospecha de SAHOS , no solo llevar el paciente
al laboratorio de suefio a realizar sino también la posibilidad de realizar

polisomnografia (PSG T3) que técnicamente es una prueba que se realiza en
17



casa, con criterios de inclusién muy definidos para ser oportunos en la atencién y
poder ser valorados por médicos especialistas de medicina de suefio que den

alternativas distintas en el tratamiento.

Basandose en esto se decide integrar al modelo de atencion para los pacientes
con diagnodstico de SAHOS, actividades como son la atencion del médico general,
nutricion, psicologia y ayudas diagndsticas para evaluar la relacion del SAHOS

con otras patologias en la ciudad de Bogota.

2.2. ENFERMEDADES CRONICAS NO TRASMISIBLES

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT), también conocidas como enfermedades
cronicas, no se transmiten de persona a persona. Son de larga duracién y por lo
general evolucionan lentamente. Los cuatro tipos principales de enfermedades no
transmisibles son las enfermedades cardiovasculares (como enfermedad
coronaria y accidentes cerebrovasculares), el céancer, las enfermedades
respiratorias cronicas (como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y el

asma) y la diabetes (13).

Las ECNT, se definen como un proceso de evolucion prolongada, que no se
resuelven espontaneamente y rara vez alcanzan una cura completa, las cuales
generan una gran carga social tanto desde el punto de vista econdmico como
desde la perspectiva de dependencia social e incapacitacion. Tiene una etiologia
multiple y con un desarrollo poco predecible presentan multiples factores de riesgo
(14) .
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Su creciente contribucion a la mortalidad, el aumento de la cantidad de personas
afectadas, la causa mas frecuente de incapacidad prematura, junto con la
complejidad y costo elevado de sus tratamientos, hacen que las enfermedades no
transmisibles (ECNT) sean uno de los mayores retos que enfrentan los sistemas
de salud. Esto es debido a varios factores: el gran niumero de casos afectados,
son de inicio lento y silencioso; por otro lado las personas con ECNT son
portadoras de patologias multiples y por lo tanto poli medicados, ademas, la
adherencia terapéutica baja a medida que la complejidad del manejo terapéutico
aumenta, y cuanto mayor es el numero de medicamentos indicados, los efectos

adversos y las interacciones medicamentosas también aumentan (14, 15).

Se han definido algunos factores de riesgo comportamentales modificables para
las ECNT tales como el consumo de tabaco, la inactividad fisica, las dietas
malsanas y el uso nocivo del alcohol aumentan el riesgo de su presencia. Los
factores de riesgo metabdlicos/fisiolégicos se definen como algunos
comportamientos que propician cuatro cambios metabolicos/fisiolégicos clave que
aumentan el riesgo de ECNT son hipertension arterial, sobrepeso/obesidad,
hiperglucemia e hiperlipidemia (16).

En términos de muertes atribuibles, el principal factor de riesgo metabdlico de
ECNT a nivel mundial es el aumento de la presién arterial a lo que se atribuyen el
18% de las defunciones a nivel mundial, seguido por el sobrepeso y la obesidad y

el aumento de la glucosa sanguinea (16).

Existen tres componentes esenciales de la vigilancia de las ECNT una es la
monitorizacion de las exposiciones (factores de riesgo), otra es la monitorizacion
de los resultados (morbilidad y mortalidad especifica de enfermedades) y por

altimo las respuestas del sistema sanitario, que incluyen asimismo la capacidad
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del pais para prevenir las ECNT en términos de politicas y planes, infraestructura,

recursos humanos y acceso a la atencion sanitaria esencial. (17).

Es por esto que la OMS en el afio 2013 disefia el plan de acciéon mundial para la
prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles 2013-2020, proyecto
que aporta una ruta para que la comunidad mundial pueda actuar de forma
coordinada y coherente. En la que se encuentran metas voluntarias, por ejemplo,
reduccion relativa del 25% en mortalidad prematura dada por enfermedades

cardiovasculares, cancer, diabetes o enfermedades respiratorias cronicas (18).

Nuestro sistema se encuentra en una fase intermedia del proceso de transicion en
salud: se experimenta un proceso de envejecimiento acelerado, se ha triplicado el
ndamero de personas mayores de 65 afios en los ultimos 40 afios e incrementado
la expectativa de vida al nacer a 74 afnos. El perfil de morbilidad y mortalidad se
caracteriza por un predominio de las Enfermedades Crénicas No Transmisibles
gue son desde hace ya varios afios las principales causas de morbilidad y
mortalidad (19).

El comportamiento de la ECNT segun los resultados del informe del Andlisis de la
Situacion de Salud en Colombia 2014 (ASIS) es que entre 2005 y 2012 la principal
causa de muerte en la poblacion general fueron las enfermedades del sistema
circulatorio, y aunque han seguido una tendencia descendente en el tiempo,
causaron el 29,8% (466.665) de las defunciones y el 16,01% (6.228.441) de todos
los Afos de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP). El grupo de las demas causas
gue se consolida como una agrupacion de diagnésticos residuales, conformado
por 14 subgrupos, entre los que se cuentan la diabetes mellitus, las deficiencias
nutricionales y anemias nutricionales, enfermedades cronicas de las vias

respiratorias inferiores, la cirrosis y ciertas otras enfermedades cronicas del
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higado, entre otras, produjo el 24,20% (378.960) de las muertes y el 20,37%
(7.925.017) del total de AVPP. En tercer lugar, las neoplasias aportaron un
17,59% (275.419) de las muertes y el 14,27% (5.554.785) de los AVPP (20).

A continuacién, se nombrara cada una de las ECNT que se pretenden revisar en
este estudio y que se asocian al sindrome de apnea — Hipoapnea obstructiva del
suefio (SAHOS):

2.2.1. Hipertension

Existen diversas definiciones las cuales nacen en el afio 2003 en el informe del
Joint National Committe (JNC7) y fueron reafirmadas por el (JNC8) en el 2013-
2014 (21), basandose en el promedio de dos o més lecturas medidas en cada uno

de dos 0 mas visitas después de una lectura inicial.

La Hipertension Arterial (HTA) se define como una PAS = 140 mmHg o una PAD 2
90 mmHg, segun la evidencia se indica , que en pacientes con estos valores de
Presion Arterial (PA), las reducciones inducidas por tratamiento farmacolégico son
beneficiosas. Se utiliza la misma clasificacion para jévenes, adultos de mediana
edad y ancianos, mientras que se adoptan otros criterios, basados en percentiles,
para nifos y adolescentes, ya que no se dispone de datos de estudios de
intervencién en estos grupos de edad (9).

El ministerio de Salud en el afio 2014 presenta el analisis de la situacién de salud
(ASIS) donde define una metodologia, descriptiva y analitica, que permite
caracterizar, medir y explicar el perfil de salud-enfermedad de la poblacion en el
territorio, incluyendo los dafios, riesgos y los determinantes de la salud que los

generan.
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En este estudio se evidencia que las enfermedades del sistema circulatorio son la
primera causa de mortalidad en hombres y en mujeres, entre el afio 2005 y 2012,
las enfermedades isquémicas del corazon produjeron el 48,57% (226.654) de las
muertes por enfermedades del sistema circulatorio, pasando de 78,89 a 75,58
muertes por cada 100.000 habitantes, para una disminucion del 4%, traducida en
3,3 muertes menos por cada 100.000 habitantes; las enfermedades
cerebrovasculares provocaron el 23,84% (111.255) de las muertes, con tasas
ajustadas por edad tendientes al descenso de 41,05 a 32,74 muertes por cada
100.000 habitantes, lo cual implica una reduccion del 20% en términos relativos y
de 8,3 muertes por cada 100.000 personas en términos absolutos. Por su parte,
las enfermedades hipertensivas causaron el 10,16% (47.417) de las muertes en
este grupo y su comportamiento fue incrementandose, pasando de 15,48 a 16,88
muertes por cada 100.000 personas durante el periodo, lo cual equivale a tasas
ajustadas por edad un 9% mas altas y a 1,4 muertes adicionales por cada 100.000
habitantes (20).

Igualmente, en el Andlisis de Situacion de Salud de Colombia (2014) refiere en
tercer lugar que las enfermedades hipertensivas fueron responsables del 9,35%
(22.476) de los decesos por enfermedades del sistema circulatorio en hombres, el
11,02% (24.941) de los decesos por enfermedades del sistema circulatorio en
mujeres, equivaliendo al 4,82% y al 5,34% del total de muertes en el grupo de
causas. Las tasas ajustadas tendieron al aumento pasando de 15,99 a 18,72 en
hombres y en las mujeres de 15,02 a 15,37 durante el periodo, lo cual se traduce
en tasas ajustadas un 17% mas altas para el 2012 para los hombres y un 2% mas
altas para el 2012 para las mujeres, o, lo que es lo mismo, en 2,7 muertes de

hombres y 0,3 muertes de mujeres mas por cada 100.000 hombres y mujeres (20).
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Existen diversos mecanismos que influyen en la presencia de la hipertension

arterial como lo son:

a. Equilibrio entre los liquidos y la sal en los rifiones

b. El sistema renina angiotensina aldosterona.

c. El sistema nervioso simpético ayuda en la regulacion de la presion arterial,
como la frecuencia cardiaca, la presion arterial y la frecuencia respiratoria.

d. Los cambios en la estructura y la funcién de las arterias pequefas y
grandes pueden contribuir a la presion arterial alta y la via de la
angiotensina y el sistema inmunitario pueden endurecer las arterias
pequefias y grandes, lo que puede afectar la presion arterial.

e. Otros factores que pueden aumentar el riesgo de sufrir presion arterial alta
son la edad, la raza o el origen étnico, el exceso de peso, el sexo, los

hébitos en el estilo de vida y los antecedentes familiares

2.2.2. Obesidad

La obesidad implica un aumento = 20% del peso corporal ideal , el exceso de peso
se puede evaluar calculando el indice de masa corporal (peso corporal en Kg
dividido por la talla en metros al cuadrado), casi siempre se debe a una ingesta
excesiva ,aunque hay factores genéticos, ambientales y sociales, la regulacion
final de la ingesta depende de la interacciobn entre el hambre y la saciedad,
modulado por la corteza cerebral, cuando la ingesta energética supera el
consumo, este exceso de energia se deposita en el tejido adiposo, si este balance
sigue siendo positivo de energia y prolongado se produce la obesidad, esta
enfermedad cronica que estd asociada con el aumento de la morbilidad y la

mortalidad, incluyendo las enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus,
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hipertension, apnea del suefio, los accidentes cerebrovasculares y la discapacidad
(22).

En cuanto a los adultos un IMC mayor o igual a 25 kg / m? se considera con
sobrepeso, con un IMC mayor o igual a 30 kg / m? es obesidad y con un IMC
mayor o igual a 40 kg / m? es obesidad mérbida. Otros indicadores estan dados
por la medida de la circunferencia de la cintura y circunferencia del cuello (23). La
medida de la circunferencia de la cintura es llamada perimetro abdominal y al
estar elevado constituye un factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares
importantes, la OMS establece el valor méximo saludable del perimetro abdominal

en 88 centimetros en la mujer, mientras que en el hombre es de 102 centimetros.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad, en el mundo, aumento6 en un 27.5% para
los adultos y 47.1% en los nifios entre 1980 y 2013 (24), se estima que en Estados
Unidos el 35% de los adultos son obesos. La prevalencia en paises en desarrollo
esta aumentando, acercandose a los niveles de Estados Unidos. Para Colombia
se estima que en la poblacién menor de 20 afios la prevalencia de sobrepeso y
obesidad es de 15,4% y 4,1% en nifios, 18,3% y 3,6% en nifias respectivamente;
para la poblacion mayor de 20 afos la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
hombres es de 55,2% y 14,6%, en mujeres es de 57% y 22,6% respectivamente
(24).

El estudio de la cohorte de la poblacién de Corea del Estudio del Genoma y
Epidemiologia (KoGES) es el primero en mostrar que el impacto del SAHOS en el
metabolismo de la glucosa es mas evidente en el no obeso que en la poblacion
obesa (25), de acuerdo con esto se mostro que la mejora de la sensibilidad a la
insulina en pacientes con SAHOS que reciben terapia de CPAP fue minimo en
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aquellos con un IMC >30 kg / m?, mientras que fue superior en los que tienen
menos obesidad (25).

2.2.3. Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2)

Diabetes es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por
hiperglicemia resultante de defectos en la secrecion, accion de la insulina, o
ambos. La hiperglicemia cronica de la diabetes se asocia con dafio a largo plazo,
disfuncion e insuficiencia de los diferentes 6rganos, especialmente 0jos, rifiones,
nervios, corazén y vasos sanguineos (26). La mayoria de los pacientes con DM2
son obesos, y la obesidad en si produce cierto grado de resistencia a la insulina.
Los pacientes no obesos o con peso normal, tienen mayor porcentaje de grasa

corporal distribuida en la region abdominal (26).

La gran mayoria de los casos de DM se divide en 2 categorias etiopatogénicas

amplias:

Diabetes tipo 1. representa solo el 5-10% de las personas con diabetes,
previamente abarcaba los términos diabetes insulinodependiente, diabetes tipo 1 o
diabetes de comienzo juvenil. Es el resultado de la destruccién autoinmune de las

células B del pancreas.

Diabetes tipo 2: mucho mas frecuente, causada por una combinacién de
resistencia a la insulina y una respuesta de secrecion compensatoria de insulina
inadecuada. Durante un lapso prolongado y antes de que la DM sea detectada y
gue aparezcan sintomas clinicos, puede haber un grado de hiperglucemia

suficiente para causar alteraciones patoldgicas y funcionales en los tejidos.
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Otros tipos especificos:

a.
b
C.
d.
e
f

g.

Defectos especificos de la funcion de células 3 del pancreas.
Defectos genéticos en la accion de la insulina

Enfermedades del pancreas exocrino

Endocrinopatias

Inducida por farmacos o sustancias quimicas

Formas poco frecuentes de diabetes mediadas por inmunidad

Diabetes mellitus gestacional

El diagnéstico de diabetes estd dado por el consenso de la ADA y se puede
realizar de tres formas diferentes:

Sintomas de diabetes mas una determinacion de glucemia al azar > 200
mg/dl en cualquier momento del dia.

Glucemia en ayunas = 126 mg/dl. Debe ser en ayunas de al menos 8 horas.
Glucemia = 200 mg/dl a las 2 horas de una sobrecarga oral de glucosa. (La
sobrecarga oral de glucosa debe seguir las normas de la Organizacion
Mundial de la Salud).

Hemoglobina Glucosilada (HbA1c = 6,5 %).

Para realizar el diagndstico s6lo se precisa uno de los puntos, pero en ausencia

de hiperglucemia inequivoca, estos criterios deben ser confirmados repitiendo

alguno de ellos otro dia.

Se considera que la diabetes y sus complicaciones suman la mayoria de las

muertes en algunos paises de mundo. Para el afio 2015 uno de once adultos tiene

diabetes, igualmente 215,2 millones son hombres y 199,5 millones son mujeres, y

uno en dos adultos con diabetes no esta diagnosticado (27). La DM tipo 2 es una
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enfermedad con alta prevalencia a nivel mundial, corresponde al 90-95% de los
casos de diabetes en el mundo. El numero estimado de personas con diabetes en
Sur América y América Central es de 29,6 millones de personas (27). Para
Colombia la prevalencia de Diabetes en adultos es de 9,6%, es decir, cerca de
37050.000 adultos con diabetes (27).

Informacién reciente sugiere relacion del SAHOS al alterar el metabolismo de la
glucosa, desde la resistencia a la insulina, intolerancia a la glucosa, mal control
metabdlico y el desarrollo posterior de DM tipo 2. Se encuentra literatura en la que
se muestra que el SAHOS induce incremento a la resistencia a la insulina sin
presentar obesidad, determinando también que depende de la distribucion de la
grasa corporal y del sexo. El riesgo de intolerancia a la glucosa se duplica con un
IAH > 5, relacionado con el grado de desaturacion presentada. Por otra parte, el
mal control de la glicemia es definido como hemoglobina glicosilada >6%, en
pacientes sin diabetes y con IAH >5. Igualmente en pacientes con hipoxemia

durante el suefio se encontré que tenian hemoglobina glicosilada >6% (28).

El Sleep Heart Health Study es una cohorte multiétnica en el que se comprob6 que
el indice de eventos respiratorios se asociaba con diabetes mellitus tipo 2, la edad,
el indice de masa corporal (IMC), indice cintura-cadera, hipertension y perfil
lipidico. Mediante el estudio de polisomnografia, se demostré6 que en pacientes
con SAHOS el 58% eran diabéticos tipo 2 (29).

2.2.4. Enfermedad pulmonar crénica obstructiva (EPOC)

Se caracteriza por una limitacion cronica al flujo de aire persistente al flujo aéreo
por lo general progresiva, y parcialmente reversible, asociada a una reaccion

inflamatoria pulmonar como consecuencia principalmente de la exposicion al humo

27



del tabaco, lefia y al humo del combustible de biomasa. Es heterogénea en su
presentacion clinica y su evolucion puede estar acompafiada de sintomas (disnea,
tos y expectoracion) exacerbaciones, efectos extra-pulmonares y enfermedades

concomitantes (30, 31).

El concepto de EPOC como enfermedad progresiva esta cambiando, el deterioro
de la funcion pulmonar s6lo se produce en algunos pacientes. Para el diagndstico
de la enfermedad es imprescindible realizar una espirometria que permita
confirmar la presencia de obstruccion al flujo de aire. Esta se confirma
demostrando una relacion entre el volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (VEF1) y la capacidad vital forzada (CVF) menor de 0,70 luego del uso
de un broncodilatador inhalado (VEF1/CVF < 0,70 post-BD) (30, 31). El VEF1,
expresado como porcentaje del valor esperado, es la variable funcional
espirométrica que define la gravedad de la obstruccion al flujo aéreo en la EPOC;
se puede determinar facilmente y tiene menos variabilidad que otras medidas de la

dinAmica de las vias aéreas.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cada afio esta enfermedad
provoca la muerte de al menos 2,9 millones de personas. Las estimaciones
globales de mortalidad realizadas en 1990 se han actualizado recientemente, y
reiteran que la EPOC ya es la cuarta causa desde el afio 2000 y pasara a ser la
tercera en el afio 2020. También indica que en 2030 la EPOC seguira siendo la
causa del 7,8% de todas las muertes y representara el 27% de las muertes
relacionadas por el tabaco, solo superada por el cancer, con el 33%, y por las

enfermedades cardiovasculares, con el 29% (30, 32).

Se estima una prevalencia global del 10% y en el estudio Platino del 14,3% (30),

es la unica enfermedad crénica cuya morbimortalidad mantiene un incremento
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sostenido y se enfoca a pacientes mayores de 40 afios como poblacion de riesgo.
PREPOCOL reporta una prevalencia en Colombia del 8,9% (desde 6,2% en
Barranquilla a 13,5% en Medellin). La EPOC se caracteriza con frecuencia por un
periodo asintomatico por lo que pueden pasar varios afios entre la aparicion de la
limitacion al flujo aéreo y el desarrollo de las manifestaciones clinicas, como son

disnea, tos y expectoracion (30).

Los objetivos del tratamiento medicamentoso del paciente estable con diagndstico

de la EPOC incluyen:

Prevenir la aparicion de exacerbaciones.

Reducir la frecuencia de necesidad de hospitalizacion.
Aliviar la disnea y los sintomas incapacitantes.

Reducir la velocidad de deterioro en la funcion pulmonar.

Mejorar la tolerancia al ejercicio.

-~ 0o o o0 T p

Mejorar la calidad de vida del sujeto

En los pacientes con EPOC se observa una alta prevalencia de SAHOS, por lo
cual se adoptd el término “Sindrome de Solapamiento”, que se ha creado por la
coexistencia de los dos. La prevalencia es del 52% de pacientes con EPOC
severa y la presencia de SAHOS, estudios anteriores mostraban que alrededor del
10-15% de los pacientes con EPOC presentaban SAHOS (33). También otros
factores de riesgo comunes como el indice de masa corporal y el tabaquismo,

pueden influir en la relacion.
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2.3. MARCO LEGAL

30

Resolucién 2003 de 2014. Por la cual se definen los procedimientos y
condiciones de inscripcion de los Prestadores de Servicios de Salud y de
habilitacion de servicios de salud.

Resolucion 412 de 2000. Por la cual se establecen las actividades,
procedimientos e intervenciones de demanda inducida y obligatorio
cumplimiento y se adoptan las normas técnicas y guias de atencion para el
desarrollo de las acciones de proteccidon especifica y deteccién temprana y
la atencién de enfermedades de interés en salud publica. Capitulo II.
Articulo 10. Guias de atencion de enfermedades de interés en salud
publica. Adoptense las guias de atencidon contenidas en el anexo técnico 2-
200 que forma parte integrante de la presente resolucion, para las
enfermedades de interés en Salud Publica establecidas en el Acuerdo 117

del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.



3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1. HIPOTESIS

Existe asociacion entre algunas enfermedades crénicas no transmisibles con el
sindrome de Apnea / Hipoapnea Obstructiva del Suefio (SAHOS) en pacientes de
RHS Alianza IPS de la ciudad de Bogota.

3.2. OBJETIVO GENERAL

Determinar la asociacién de algunas enfermedades crénicas no transmisibles con
el Sindrome de Apnea / Hipoapnea Obstructiva del Suefio (SAHOS) en pacientes
de RHS Alianza IPS de la ciudad de Bogota.

3.3. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar las caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas de los pacientes
con SAHOS.

e Establecer la prevalencia de algunas enfermedades cronicas no
transmisibles de los pacientes con SAHOS segun sexo y grupo de edad.

e Establecer el grado de somnolencia segun la escala de Epworth en los
pacientes con SAHOS segun sexo y grupo de edad.

e Analizar la asociacion del SAHOS con las caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas y con algunas enfermedades crénicas no
transmisibles.
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Explicar la asociacion del SAHOS —con las caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas y con algunas enfermedades cronicas no

transmisibles.



4. METODOLOGIA

4.1. ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

El trabajo de investigacion es de tipo cuantitativo, ya que mide un fendémeno,
utilizando pruebas estadisticas para comprobar una hipétesis. Dentro del cual se
tendra un proceso secuencial, deductivo y probatorio, que permitira el analisis del

objetivo del estudio.

4.2. TIPO DE ESTUDIO

Observacional porque pretende observar el comportamiento de la poblacién de
algunas enfermedades cronicas no trasmisibles asociadas a la severidad del
SAHOS.

Analitico - Cross Sectional (Retrospectivo) dado que existe grupo de comparacion
de severidad del SAHOS con algunas enfermedades crénicas no transmisibles en
subgrupos de sujetos (grupos de edad, sexo, asegurador) pudiendo estudiarse

hipétesis causales o de asociacion.

4.3. POBLACION
Se utilizé un censo de la poblacion de estudio correspondiente a la totalidad de

pacientes diagnosticados con SAHOS en la IPS, RHS Alianza en la ciudad de
Bogota en el primer semestre del afio 2016 (1124 pacientes).
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4.3.1. Criterios de inclusion y de exclusion
Inclusion: Registros de pacientes con diagnéstico de SAHOS.
Atendidos en IPS RHS Alianza en la ciudad de Bogota.
Exclusion:  Se excluiran registros del 10% sin dato.
Menores de edad.

Mayores de 81 afios.

4.4. DESCRIPCION DE VARIABLES

4.4.1. Diagrama de variables

Figura 1: Diagrama de Variables

Obesidad Edad

Asegurad
or
APNEA
Leve
Moderada
‘ Severa Indice de
Diabetes masa
corporal

Hipertensio
n Arterial

Perimetro
abdominal

Escala de
Epworth
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4.4.2. Tabla de variables
Tabla 1: Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas

Sociodemogréficas

Variable Definicion Categorias Naturaleza Nivel de medicion
Género al que 1.Femenino o )
) Cualitativa Nominal
pertenece 2.Masculino
<20 afios
21-30 afos
. 31-40 afios
Grupos de Agrupacion de rangos _ .
41-50 afios Cualitativa Ordinal
Edad de edad
51-60 afos
61-70 afos
71-80 anos
Asegurador al que estd | 1. Médicos Asociados o )
Aseguradora » . Cualitativa Nominal
afiliado el Paciente 2. Nueva Eps
Clinicas
1. Bajo Peso y Peso
o Normal
Indice de
2. Pre obeso o )
Masa Peso Kg / Talla m? . ) Cualitativo Ordinal
3. Obesidad tipo |
Corporal . )
4. Obesidad tipo Il
5. Obesidad tipo IlI
Riesgo de Medida en centimetros 1. Bajo Riesgo
Perimetro del perimetro abdominal | 2. Riesgo o .
. - ) . Cualitativa Ordinal
Abdominal clasificada segun riesgo | incrementado
(OMS) de OMS 3. Alto Riesgo
1.Sin somnolencia
2. Con somnolencia
Escalade Cuestionario de diurna o )
o Cualitativa Ordinal
Epwoth somnolencia diurna 3.Leve
4. Moderado
5. Severo
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Tabla 2: Algunas enfermedades cronicas no trasmisibles

Algunas enfermedades crénicas no trasmisibles

Variable

Diabetes

Hipertension

Arterial

36

Definicién

El sindrome de apnea / Hipoapnea
obstructiva del suefio (SAHOS) y el
ronquido son trastornos crénicos y
comunes del suefio que se ocasionan por
el estrechamiento repetitivo y el colapso
de la via aérea superior, la fragmentacion
del suefio, hipoxemia, hipercapnia,
cambios en la presion intratoracica y
aumento de la actividad simpatica.
Clinicamente se define el SAHOS como
aparicion de somnolencia diurna,
ronquidos fuertes, interrupciones o
despertares por asfixia, en presencia de al
menos 5 episodios de obstruccion por
hora (apneas, hipoapneas o despertares
relacionados con esfuerzo respiratorio).

Categorias

1. Leve
2. Moderada
3. Severa

Naturaleza

Cualitativa

Nivel de
medicién

Ordinal

Es la mas comun de las diabetes que se
presentan en los adultos, se caracteriza
por hiperglicemia, resistencia a la insulina
y alteracion en la secrecion de insulina. Es
un trastorno comudn con una prevalencia
alta que aumenta marcadamente con la

obesidad.

1.Si
2.No

Cualitativa

Nominal

La HTA se define como una PAS = 140
mmHg o

una PAD = 90 mmHg, segun la evidencia
derivada de ECA que indica que, en
pacientes con estos valores de PA, las
reducciones inducidas por tratamiento
farmacolégico son beneficiosas).

1.Si
2.No

Cualitativa

Nominal




La Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (EPOC). Se caracteriza por la
presencia de obstruccion cronica al flujo
aéreo por lo general progresiva y

Enfermedad parcialmente reversible, asociada a una -
Pulmonar reaccion inflamatoria pulmonar persistente ;'NI Cualitativa | Nominal
Cronica principalmente frente al humo del tabacoy | °
Obstructiva lefia, que puede estar o no acompafiada
de sintomas (disnea, tos y expectoracion),
exacerbaciones, efectos extra-pulmonares
y enfermedades concomitantes.
Se refiere a un exceso de grasa, los
métodos utilizados para medir 1. Bajo Peso y
directamente la grasa corporal no se Peso Normal
encuentran disponibles en la practica 2. Pre obeso 3.

. diaria por lo tanto se evalla por medio de | Obesidad tipo | o ;
Obesidad . . . Cualitativa | Ordinal
la relacion del peso y de la altura; el indice | 4. Obesidad
de masa corporal es la medida estandar tipo Il
aceptada de sobre peso y obesidad , 5. Obesidad
proporciona una guia para el peso en tipo Il

relacién con la altura

4.5. TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

4.5.1. Fuente de recoleccién de la informacion

Secundaria, porque se obtiene la informacion de la historia clinica con la que se
construye una base de datos propia de la IPS, obteniéndose la totalidad de la

poblacion atendida en el primer semestre del afio 2016.
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4.5.2. Instrumento de recoleccién de la informacién

La base de datos proviene del sistema de informacion de la IPS (historia clinica),
esta base reune 63 variables y es alimentada actualmente por el profesional de
epidemiologia.

4.5.3. Proceso de obtencién de informacion

Tabla 3: Obtencidon de informacioén

Qué Quién Cémo Cuando
Base de datos Gerencia Calidad | Revision periddica | Desde el afio
(gestion — Somndélogo (110 Necesidad del b
aseguradoras) variables) sistema de

Epidemislogo (63 informacion de la

variables IPS

depuradas) Indicadores
internos de
morbilidad

4.5.4. Prueba piloto

Se realiz6 prueba piloto en el afio 2012 con participaciéon de uno de los
investigadores y anualmente se ajustan las variables, de acuerdo a las
necesidades del sistema de informacion de la IPS.
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4.5.5. Control de sesgos

Tabla 4: Control de sesgos

Informacion

Seleccioén

Confusion

Control

Se realizaron capacitaciones e inducciones al personal nuevo en
el manejo de Sistema de Informacion (Historia Clinica), cuenta
con auditoria de calidad y completitud en los registros de historia

clinica.

La entidad cuenta con un instructivo para el diligenciamiento de

historia clinica.

Un profesional epidemiologo es el que consolida la informacién

en la base de datos.

Uno de los investigadores realizd prueba piloto en el afio 2012 y

anualmente se ajusta base de datos.

El grupo de estudio corresponde a todos los individuos
diagnosticados con SAHOS y grado de severidad.

Se realizé regresion logistica multinomial con el fin de dar control

a las variables de confusion.

4.5.6. Técnicas de analisis y procesamiento de datos

A las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y a la severidad del SAHOS se

les realizé un analisis univariado identificando medidas de tendencia central y

distribucion de frecuencias, se realiz6 analisis bivariado para establecer la
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asociacion del SAHOS con algunas ECNT, de igual forma entre el sexo, la edad y
algunas enfermedades cronicas no trasmisibles, también a la variable escala de
Epworth con el sexo y el grupo de edad. En el andlisis multivariado se utilizo el
modelo de regresion logistica multinomial, segun criterio de Hosmer lemeshow
p<0,25 para las variables sexo, aseguradora y riesgo de perimetro abdominal, y de
esta manera explicar la asociacibn del SAHOS con las caracteristicas
sociodemogréaficas y clinicas y con algunas enfermedades cronicas no

transmisibles. Anexo 1. Carta de autorizacién uso de datos.
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5. CONSIDERACIONES ETICAS

Los investigadores declaran no tener ningun conflicto de interés, es de aclarar que
uno de los investigadores se desempefiaba como representante legal de la
institucién donde se realiz6 la investigacion; a partir del 15 de marzo de 2016, el

representante legal cambia.

El presente estudio se realiz6 dentro de las normas éticas basado en la ultima
version de la declaracion de Helsinki, tomando como base en la investigacion
clinica el principio ético de la autonomia, la no maleficencia, beneficencia y justicia
de las personas, se tom6 también como base la Resolucion 8430 de 1993 para la

seleccién de los articulos.

Esta investigacion no representa riesgo para los participantes, utiliza un método de
investigacion retrospectivo y no realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada de las variables biologicas, fisioldgicas, psicoldgicas o sociales de los
individuos que participan en el estudio, no es necesario reconsentir a cada
paciente teniendo en cuenta que esta poblacion se atiende periddicamente y los
beneficios de la investigacion llegan al paciente a través de procesos de

educacion por lo que no se podra disociar irreversiblemente y anonimizarlos.

Se cont6 con la autorizacion de la Institucion para la utilizacion de los datos. (Se

anexa carta de autorizacion y utilizaciéon del nombre de la IPS en la investigacion)

Se mantuvo la confidencialidad de la identidad de los pacientes por parte de los
investigadores y la informacion solo fue utilizada para fines de investigacion, los

datos personales fueron recogidos con una finalidad de gestion para la institucion.
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6. RESULTADOS

En el estudio se analizaron 1124 pacientes, de los cuales 723 (64%) corresponden
a mujeres y 401 (36%) corresponden a hombres. La media de edad en afos fue
de 61,8 (20-80), distribuidos en tres grupos de edad: el primero de 18-40 afios con
35 pacientes (3,1%), el segundo de 41-60 afios con 419 pacientes (37,3%) y el
tercero de 61-80 afios con 419 pacientes (59,6%). Provenientes de dos
aseguradoras, asi, 908 pacientes (81%) son de la Nueva EPS y 216 pacientes

(19%) son de Médicos Asociados.

Se distribuyen segun la Escala de Epworth en pacientes de No Somnolencia
Diurna 460 personas (40,9%), Ligera Somnolencia Diurna 380 (33,8%), Moderada
Somnolencia Diurna 199 (17,7%) y Somnolencia Diurna Grave 85 (7,6%). Para el
riesgo de perimetro abdominal segun la Organizacién Mundial para la Salud los
pacientes se distribuyen en 115 (10,4%) de Bajo Riesgo, 210 (19,1%) Riesgo
incrementado y 777 (70,5%) en Alto Riesgo.

La prevalencia de Diabetes en hombres es menor que en el grupo de mujeres con
un 11% contra 12,3%, muy similar es la prevalencia de Hipertension siendo el
35,5% en mujeres y 32,2% para hombres, por otra parte, para EPOC la
prevalencia es mayor en hombres que en mujeres con un 19% y 17,6%
respectivamente. En la clasificacion de Obesidad (Preobeso, Obesidad Tipo I-11-111)
se presenta mayor prevalencia en mujeres que en hombres como se describe en
la Tabla 5.
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Tabla 5: Prevalencia de algunas enfermedades crénicas no trasmisibles de los
pacientes con SAHOS segun sexo.

Sexo
Enfermedades
) Femenino Masculino
cronicas no Categoria
. % del N de % del N de
transmisibles Personas Personas
columna columna
) Si 89 12,3 44 11,0
Diabetes
No 634 87,7 357 89,0
) ) Si 257 35,5 129 32,2
Hipertension
No 466 64,5 272 67,8
Si 127 17,6 76 19,0
EPOC
No 596 82,4 325 81,0
Bajo peso y Peso
106,0 14,7 75,0 18,7
Normal
Obesidad Preobeso 256 35,4 197 49,1
Obesidad tipo | 209 28,9 99 24,7
Obesidad tipo Il 115 15,9 26 6,5
Obesidad tipo Ill 37 51 4 1,0
La prevalencia en los pacientes, segun los grupos de edad descritos

anteriormente, es mayor para los de 61-80 aflos para Diabetes (15,5%),

Hipertension (43%), y EPOC (21,2%), para Obesidad el comportamiento de la

prevalencia se ve distribuido de forma variable como se aprecia en la Tabla 6.
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Tabla 6: Prevalencia de algunas enfermedades cronicas no trasmisibles de los

pacientes con SAHOS segun grupo de edad.

Grupo de Edad

Enfermedades 18-40 41-60 61-80
crénicas no Categoria % del N % del N % del N
transmisibles Personas de Personas de Personas de
columna columna columna
) Si 0 0,0 29 6,9 104 15,5
Diabetes
No 35 100,0 390 93,1 566 84,5
) ) Si 2 57 96 22,9 288 43,0
Hipertension
No 33 94,3 323 77,1 382 57,0
Si 5 14,3 56 13,4 142 21,2
EPOC
No 30 85,7 363 86,6 528 78,8
Bajo peso y
12,0 34,3 57,0 13,6 112,0 16,7
Peso Normal
Preobeso 14 40,0 184 43,9 255 38,1
Obesidad
Obesidad ] 7 20,0 106 25,3 195 29,1
tipo |
Obesidad
] 1 2,9 54 12,9 86 12,8
tipo Il
Obesidad
1 2,9 18 4,3 22 3,3
tipo Il

Segun el grado de somnolencia (Escala de Epworth) para las mujeres, el mayor

porcentaje corresponde a un 43% refiriendo no presentar somnolencia diurna y

para los hombres el mayor porcentaje 37,4% refirid ligera somnolencia diurna, en

las demas categorias el comportamiento se mantiene. Segun el Gréfico 1.
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Grafico 1: Grado de somnolencia segun escala de Epworth en pacientes con
SAHOS segun sexo.
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En lo referente al grupo de edad se pudo evidenciar segun el grado de
somnolencia (Escala de Epworth) que en los rangos de edad de 18 a 40 afios y de
61 a 80 afios refirieron en mayor porcentaje no presentar somnolencia diurna, en
el grupo de 41 a 60 afios comienza a incrementarse su porcentaje para las
categorias de somnolencia moderada diurna y diurna grave. Como aparece en el

Gréafico 2.

Grafico 2: Grado de somnolencia segun escala de Epworth en pacientes con
SAHOS segun grupos de edad.
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Asociacion del SAHOS con las caracteristicas sociodemograficas - clinicas y con

algunas enfermedades cronicas no transmisibles.

La severidad del SAHOS con el sexo se encuentra en mayor porcentaje de
mujeres en los tres grupos (leve , moderado y severo) 77%,66% y 62%
respectivamente (Chi- Cuadrado de independencia de Pearson, p = 0,022) , en
cuanto a la severidad del sahos con la aseguradora se evidencia en mayor
porcentaje a la Nueva Eps en los tres grupos (leve , moderado y severo) 72%,
75% y 84% respectivamente, (Chi- Cuadrado de independencia de Pearson, p =
0,001) , con respecto a los tres grupos de edad se encuentra el mayor porcentaje
de pacientes con severidad de SAHOS (leve, moderado y severo) entre 61 y 80
afos, 51%,52% y 64% respectivamente, (Chi- Cuadrado de independencia de
Pearson, p = 0,001).

Existe asociacion de SAHOS moderado y severo con el sexo masculino (OR=
1,75, IC95%: 1,012- 3,056) y (OR= 2,0, IC95%: 1,2- 3,4) respectivamente (es
decir, que para SAHOS moderado es 1,75 veces mas probable que para SAHOS
leve y para SAHOS severo es 2 veces mas probable que para SAHOS leve),
también se encuentra asociacién con la Aseguradora Nueva EPS para el SAHOS
Severo (OR= 2,0, 1C95%: 1,2- 3,3), y en el grupo de edad de 61-80 afios existe
asociacion para el SAHOS severo (OR= 3,3, 1C95%: 1,1- 9,4), como se observa

en latabla 7
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Tabla 7: Asociacion del SAHOS con las caracteristicas sociodemogréficas.

Severidad SAHOS

IC 95%
Caracteristica Leve Moderado Severo Valor OR
i L Categoria
Sociodemogréafica % del N % del N % del N dep Crudo
Limite Limite
Personas de Personas de Personas de . .
Inferior Superior
columna columna columna
Femenino 67 77,0 200 65,6 456 62,3 *1,758 1,012 3,056
Sexo 0,022
Masculino 20 23,0 105 34,4 276 37,7 2,027 1,204 3,415
Médicos
. 24 27,6 75 24,6 117 16,0 *1,168 ,682 2,000
Asociados
Aseguradora 0,001
Nueva
63 72,4 230 75,4 615 84,0 ’2,00 1,202 3,335
EPS
18-40 5 6 14 5 16 2
*1,240 ,420 3,664
e @2 Eik 41-60 38 44 132 433 249 34,0 0.001
°2,047 ,709 5,914
*1,290 ,441 3,779
61-80 44 50,6 159 52,1 467 63,8
°3,316 1,160 9,485

* Sahos Moderado

“ Sahos Severo

En la tabla 8 se observa que la severidad del SAHOS con el riesgo del perimetro

abdominal se encuentra en mayor porcentaje de pacientes en el grupo de alto

riesgo discriminado asi 59%, leve, 63% moderado y 75% severo, (Chi- Cuadrado

de independencia Pearson, p < 0,05). Con respecto a la severidad del SAHOS y

la escala de Epworth se encuentra que hay mayor porcentaje de pacientes con No

somnolencia diurna en los tres grupos (leve, moderado y severo) discriminado asi

36%, 42% y 41% respectivamente, (Chi- Cuadrado de independencia de Pearson,

p = 0,746). No hay asociacién del Sahos con las caracteristicas clinicas (Riesgo

de perimetro abdominal y escala de Epworth)

47




Tabla 8: Asociacion del SAHOS con las caracteristicas clinicas.

Severidad SAHOS IC 95%
Caracteristica - ; Valor .
i ategoria % del N % del N % del N
Clinica ° ° ° deP Limite Limite
Leve de Moderado de Severo de . .
Inferior | Superior
columna columna columna
Bajo riesgo 12 14 36 12 67 9
i Riesgo *1,115 ,500 2,489
HEa N <0 23 27 77 25 110 15
Perimetro incrementado <0,05 | °1,920 973 3,787
Abdominal *1,273 ,617 2,626
Alto riesgo 50 59 191 63 536 75
°0,856 ,400 1,834
No *1,752 | ,702 4,372
somnolencia | 31 36 129 42 300 41
' °1,334 ,584 3,051
diurna
Ligera *1,578 | ,626 3,983
somnolencia | 28 32 105 35 247 34
. °1,216 527 2,808
Escala de | diurna
0,746
Epworth Moderada *1,094 413 2,899
somnolencia | 20 23 52 17 127 17
. °0,875 ,364 2,105
diurna
Somnolencia
. 8 9 19 6 58 8
diurna grave

En la tabla 9 se observa que para algunas enfermedades crénicas no trasmisibles
y la severidad del SAHOS (leve, moderado y severo) el 10,3%, 9,5% y 13% tienen
diabetes (Chi- Cuadrado de independencia de Pearson, p = 0,261); en cuanto a la
severidad del SAHOS y pacientes que presentan hipertension el 31% leve, 25%
moderado y 39% severo, (Chi- Cuadrado de independencia de Pearson, p < 0,05);
en cuanto a la severidad del SAHOS y el EPOC se encuentran pacientes 17,3%
leve, 17,4 moderado y 18%severo, (Chi- Cuadrado de independencia de Pearson,
p = 0,901); y la severidad del SAHOS y obesidad se encuentra que en el grupo de
pacientes preobesos el mayor porcentaje de pacientes 45%, 46% y 37% (Chi-

Cuadrado de independencia de Pearson , p < 0,05).
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Para las enfermedades crénicas no trasmisibles solo existe asociacion del SAHOS
severo con la obesidad tipo Il (OR= 3,9, IC95%: 1,4- 11,0) como se aprecia en la
Tabla 9.

Tabla 9: Asociacion del SAHOS con algunas enfermedades cronicas no
trasmisibles.

Severidad SAHOS
IC 95%
Enft,errT‘ledades ) Leve Moderado Severo valor OR
crénicas no Categoria
. % del N % del N % del N dep Crudo
transmisibles Limite Limite
Personas de Personas de Personas de . X
Inferior Superior
columna columna columna
Si 9 10,3 29 9,5 95 13,0 *0,910 414 2,004
Diabetes 0,261
No 78 89,7 276 90,5 637 87,0 °1,29 ,627 2,663
Si 27 31,0 76 24,9 283 38,7 *0,737 437 1,244
Hipertension <0,05
No 60 69,0 229 75,1 449 61,3 °1,40 ,868 2,259
Si 15 17,2 53 17,4 135 18,4 *1,00 538 1896
EPOC 0,901 _
No 72 82,8 252 82,6 597 81,6 1,085 604 1952
Bajo peso y
18,0 20,7 62,0 20,3 101,0 13,8
Normal
*1,042 ,553 1,964
Preobeso 39,0 44,8 140,0 45,9 274,0 374
°1,252 ,685 2,289
Obesidad *1,023 ,501 2,090
X 21,0 24,1 74,0 24,3 213,0 29,1
Obesidad tipol <005 | °1,807 923 3,542
Obesidad *1,451 486 4,336
X 5,0 57 25,0 8,2 111,0 15,2
tipo I °3,95 1,417 11,047
. *0,2! s 1,27
Obesidad 0,290 066 8
ol 4,0 4,6 4,0 13 33,0 4,5
tipo °1,470 464 4,655

* Sahos Moderado

° Sahos Severo

Factores que explican la asociacion del SAHOS con las caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas y con algunas enfermedades crénicas no

transmisibles.
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En el andlisis multivariado se tienen en cuenta el valor de p<0,25 (segun el criterio
de Hosmer Lemeshow) con el fin de analizar las variables de Hipertension,
Obesidad, Riesgo de Perimetro abdominal, Sexo, Aseguradora y Grupos de Edad,
y mediante la prueba de Naegelkerke al 6% o coeficiente de determinaciéon R?,
indicando que el SAHOS (moderado/severo) es explicado solo en un 6% por las
variables riesgo de perimetro abdominal, sexo y aseguradora , el resto es
explicado por otras variables que no fueron incluidas en el modelo obteniendo
como resultado asociacion con Sexo , riesgo perimetro abdominal en categoria

incrementado y aseguradora.

Al realizar el andlisis multivariado con las variables seleccionadas se evidencia
una asociacion del SAHOS con el sexo masculino por su incremento en su OR
ajustado, Resultados bivariado (OR= 1,75, 1C95%: 1,012- 3,056) moderado y
(OR= 2,0, IC95%: 1,2- 3,4) severo, resultados multivariado (OR= 2,063, 1C95%:
1,128- 3,773) moderado y (OR= 3,0, IC95%: 1,722- 5,47) severo. Es decir, al
realizar el ajuste por el modelo realizado se incrementa el riesgo de ser hombre y
presentar severidad de SAHOS moderado 3 veces mas que en las mujeres, como

se observa en la tabla 10.

En cuanto al riesgo del perimetro abdominal en la categoria incrementado, se
evidencia una asociacion del SAHOS severo, resultado bivariado (OR= 1,920,
IC95%: 0,973— 3,787), resultados multivariado (OR= 3,279, IC95%: 1,565— 6,867),
es decir que los pacientes que tienen perimetro abdominal en la categoria de
riesgo incrementado tienen 3,2 veces mas riesgo de presentar SAHOS severo que
los que tienen riesgo de perimetro abdominal en bajo riesgo, como se observa en
la tablal0.
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Se evidencia una asociacion de la severidad del SAHOS y pertenecer a una
aseguradora, considerando un hallazgo que se da por la cantidad de pacientes,

sin que sea un riesgo pertenecer a la misma.

Tabla 10: Factores que explican la asociacion del SAHOS con las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas.

IC 95%
) OR
Variable Categoria ) Limite o .
Ajustado . Limite Superior
Inferior
Bajo riesgo
Riesgo de Riesgo *1,791 0,823 3,096
Perimetro incrementado °3,279 1,565 6,867
Abdominal _ 1,279 0,566 2,892
Alto riesgo
°1,044 0,478 2,284
Femenino *2,063 1,128 3,773
Sexo
Masculino °3,072 1,722 5,478
Médicos
) *1,157 0,672 1,991
Aseguradora Asociados
°1,917 1,138 3,229
Nueva EPS

* Sahos Moderado

° Sahos Severo
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7. DISCUSION

Se planted la investigacion de acuerdo a la tercera patologia respiratoria mas
prevalente, segun la literatura y con gran impacto actualmente en el sistema de
salud en Colombia (1). Uno de los investigadores de este trabajo hizo parte de la
construccion de la base de datos, junto con el somnélogo y epidemidlogo, por lo
cual se decidio iniciar el proyecto de investigacion y analizar los datos en
bdsqueda de nuevo conocimiento, que es escaso para la poblacién colombiana.
En el primer acercamiento del estudio de la base de datos se determiné el andlisis
de los mismos y ademas por las enfermedades cronicas no trasmisibles descritas
en el estudio. Se centrd el estudio, Unicamente, en la ciudad de Bogota, por el
volumen de pacientes obtenidos en la base de datos.

En cuanto a los resultados obtenidos en contraste con la literatura revisada, se
observdé un comportamiento similar con la prevalencia por sexo masculino y el
grupo de mediana edad (1, 3, 4), las variables de riesgo de perimetro abdominal y
aseguradora, deben cruzarse con otras variables, buscando que logren explicar en
una mayor proporcion la asociacion que hay entre las diferentes variables y el
SAHOS.

Al tener un modelo matemético que explique el 6% se acepta la hipotesis nula es
decir que el modelo no explica la variable dependiente siendo esta la severidad del
SAHOS. En estudios previos entre SAHOS y Obesidad, Hipertensidén y Diabetes
se encuentran asociaciones, tales como que la hipertension de dificil manejo esta
asociada a pacientes con SAHOS que se regula con el inicio del tratamiento con

presién positiva (33), al igual que se mejora el control metabdlico en el tiempo con
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el tratamiento del SAHOS. Los autores esperaban que los resultados arrojaran
dicha asociacion como lo menciona la literatura (25, 28, 29).

Al tener un estudio de tipo transversal se puede hablar de asociacion, pero no se
puede hablar de causalidad. En lo que respecta a las limitaciones se puede decir
que la base datos no fue construida con fines de investigacion, con variables
cualitativas tales como las ECNT, desconociendo los puntos de corte en los datos
que fueron tenidas en cuenta para la investigacion, asi las cosas, la mejor
naturaleza de las variables pudo ser cuantitativa para mejor calidad y con

resultados mas cercanos a los de la literatura.
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8. CONCLUSIONES

Como resultado de la investigacién presentada, es posible concluir que en las
caracteristicas sociodemograficas hay mas riesgo en el sexo masculino y

presentar SAHOS moderado que en el sexo femenino.

Para las caracteristicas clinicas el riesgo de perimetro abdominal en categoria
incrementado presenta mas riesgo de presentar SAHOS severo que en los otros

grupos de perimetro abdominal.
En concordancia con la pregunta de investigacidon no se puede establecer la

asociacion de alguna enfermedad crénica no trasmisible con el sindrome de

Apnea / Hipoapnea Obstructiva del Suefio de la poblacién estudiada.
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