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RESUMEN

El estudio determind la relacion entre el riesgo de apnea obstructiva del suefio y la calidad de
vida en pacientes atendidos en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, Arequipa,
2024. Se desarroll6 una investigacion observacional, analitica de corte transversal, con
muestreo no probabilistico de 98 adultos. Se aplicaron el STOP-Bang para riesgo de apnea, la
Epworth Sleepiness Scale para somnolencia diurna y el Functional Outcomes of Sleep
Questionnaire-10 para calidad de vida funcional. La muestra presentd edad media de 54,54
afios, indice de masa corporal de 31,54 kg/m?, circunferencia de cuello de 39,73 cm, 56,1 por
ciento de varones y 58,2 por ciento con hipertension. EI STOP-Bang total promedi6 4,48 +
1,52, con 42,9 por ciento en riesgo intermedio y 48,0 por ciento en riesgo alto; la Epworth fue
15,7 £ 2,57, compatible con somnolencia moderada; el FOSQ-10 total se ubic6 en 10 puntos,
indicando limitacion funcional marcada. No se evidencio correlacion significativa entre STOP-
Bang y FOSQ-10 (t-b = 0,12; p > 0,05), ni diferencias de FOSQ-10 entre categorias de riesgo
(Kruskal-Wallis, p > 0,05). Se concluy6 que, aunque la prevalencia de riesgo de apnea fue
elevada y la somnolencia clinicamente relevante, el deterioro funcional percibido no vari6 de
forma proporcional al puntaje de tamizaje. Se recomendd confirmar el diagnostico con estudio
de suefio, integrar Epworth y FOSQ-10 como linea basal de resultados y priorizar

intervenciones sobre peso, control tensional y tratamiento especifico en casos confirmados.

Palabras clave: apnea obstructiva del suefio, calidad de vida, STOP-Bang.
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ABSTRACT

The study determined the relationship between the risk of obstructive sleep apnea and health-
related quality of life among patients treated at the Honorio Delgado Espinoza Regional
Hospital, Arequipa, in 2024. An observational, analytical, cross-sectional design was employed
with a nonprobability sample of 98 adults. The STOP-Bang questionnaire was used to assess
apnea risk, the Epworth Sleepiness Scale to quantify daytime sleepiness, and the 10-item
Functional Outcomes of Sleep Questionnaire to evaluate functional quality of life. The sample
had a mean age of 54,54 years, a mean body mass index of 31,54 kg/m?, and a mean neck
circumference of 39,73 cm. Males accounted for 56,1 percent and 58,2 percent reported
hypertension. The mean STOP-Bang score was 4,48 + 1,52, with 42,9 percent at intermediate
risk and 48,0 percent at high risk. The mean Epworth score was 15,7 + 2,57, consistent with
moderate daytime sleepiness. The total FOSQ-10 score was 10 points, indicating marked
functional limitation. No statistically significant correlation was observed between STOP-Bang
and FOSQ-10 scores (t-b =~ 0,12; p > 0,05), nor were there differences in FOSQ-10 across
STOP-Bang risk categories (Kruskal-Wallis, p > 0,05). It was concluded that although apnea
risk prevalence was high and daytime sleepiness clinically relevant, perceived functional
impairment did not vary proportionally with the screening score. Confirmation through sleep
studies was recommended, alongside integrating Epworth and FOSQ-10 as baseline outcome
measures and prioritizing weight management, blood pressure control, and specific therapy in

confirmed cases.

Keywords: obstructive sleep apnea, quality of life, STOP-Bang.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE R i
TESIS UCSM Z  DE SANTA MARIA
INDICE

DEDICATORIA

AGRADECIMIENTOS

EPIGRAFE

RESUMEN

ABSTRAT

INTRODUCCION......couveruiitaeesseeeseeessesssaeesssessssessssssssssssssasesssessssessssesssessssssssssssssssssssssssnneees 1

CAPITULO |ttt 3

PLANTEAMIENTO TEORICO ...ttt eeseste s 3
1.1.  Problema de iNVESLIGACION .......c..cveierieriiiiieeesesi sttt 4
1.2.  Enunciado del ProbIEMA ..........covieieieiieiieiceccie s 5
1.3, Area de CONOCIMIENLO ..........ovueverecececeeseseesiesesssssssesstessesees st ensns et ssassenssnsnsensnsnes 5
1.4, Operacionalizacion de variables ... 6
1.5. Interrogantes del ProblemaL..........cccoiiiiiiiiiiei 7
1.6.  Taxonomia de 1a INVESHIGACION .......cceiveviieieriieices sttt 7
1.7.  Justificacion del probIEMA...........coiiiiiiiiie e 7
1.8, ReleVANCIA SOCIAL........ccoiieiieice et sbe e e ne e 8
1.9. OriajiSEE. | SR e 0 L . .. ,.......................... 8
1.10,  INEErES PEISONAL........coitiuiiieieiiiieieisie ettt sttt sttt e e s 9
I IOV T o1 1o = To ST TRRRN 9
IO © o] =1 1Yo LSS 9
1.13.  Marco teOrico Y CONCEPLUAL..........oveuiiireiiiieietsie e 10
1.14. Definicidn de la apnea obstructiva del SUBRO...........ccccoeeriiciriieisee e 11
1.15. Fisiopatologia de la apnea obstructiva del SUEM0..........ccccoveeiriieierineirsc e 13
1.16. Consecuencias de la apnea obstructiva del SUERO..........cccceveviiiiie i 14
1.17. Factores de riesgo de 1a ADS ... 15
1.18. Prevalencia de la apnea obstructiva del SUEMO ..........cccoeerrcinnieinsese e 16
1.19.  CaracteriStiCas ClINICAS ........ccovierieiseie et 17
IO B T T o | 10 1S £ o 1RSSR 17
1.21.  Tratamiento MEICO.......cceiiieiirieiis et 21
1.22.  Tratamiento QUITUIGICO ......cccuieiiieirisieeis ettt 27
O T o (0] 310 11 I [ o S 29
1.24. Medidas de calida de vida para trastornos del SUERO.........ccccveverveeicieccceie e 29

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




-s==x . UNIVERSIDAD
REPOQSITORIO DE L ~CATOLICA
TESIS UCSM Z  DE SANTA MARIA
1.25.  Marco INSHEUCIONAL .......ccoouiieiiiiieise s 33
1.26. Analisis de antecedentes INVESLIGAtIVOS. ..........ceirireririeieninieesiee e 35
1,27, HIPOESIS ...ttt ettt bbbt 39
CAPITULO ettt 40
PLANTEAMIENTO OPERACIONAL ..ottt st 40
2.1.  Técnicas, instrumentos y materiales de verificacion ..............ccoccovvveveieienciescecicen, 41
P N O 1 o o To I LI =T or=Tod o o SR 41
2.3.  Estrategia de recoleccion de dat0s..........cccvveviiiciieiice e 41
2.4, CriterioS A€ SEIBCCION. .....c.civiieiiieieiiice ettt 42
2.5.  Estrategia de recolecCion de dat0S.....ccouiuiveviviriririeiiieei i 43
2.6.  Validacion del INSIIUMENTO .....cciueiiiiriiiniiiei e 44
2.7.  ASPECIGBICUEED i . T A0 S il ... S 44
2.8.  Criterios para manejo de reSUIAT0S ...........cvriueiriieiiiiiiie et 44
07N 1010 | OSSR 48
RESULTADOS ..ottt sa st b bbbt e st ekt s ettt s b e st 48
3.1.  Descripcion del trabajo de CAMPO.......ccooviviiriiciricii s 49
3.2, CONLraste e NIPOIESIS....cuiiveerririeiaterieristeeeresteeste st e steseasesaesessesasnesseseesessenesseseesesseneens 74
3.3 DASCUSTOIISSIEN ... ot (ot ... SO ... focnith gemain SO W ceceeceneeenenannnnens 76
CONCLUSHON ESIRS—_—_— i i . U 0. vl frrmrmd vt DO .....>........................ 78
RECOMENDACIONES ... .ottt sbaane bbb esbe e sbe e e sseensesneenns 79
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .........oovoieeveeeiieeeseiessissessssssssssesssssasssessssssssassssssassnsenns 81

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPQSITORIO DE

;m‘ UNIVERSIDAD
;if CATOLICA

TESIS UCSM ~-¢?  DE SANTA MARIA

INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Operacionalizacion de variableS ... 6
Tabla 2. Cambios fisiologicos respiratorios durante el SUERO .........cccevvrereiererisieseieserieesieneas 11
Tabla 3. Perfil SOCIOAemMOQGrAfiCO ......c.cviviiciceeee e 50
Tabla 4. DIiStriDUCION POF SEXO.....cviuiieiiiieictisiee sttt e e neresreneas 51
Tabla 5. Dimensiones del FOSQ-10 ..o e 52
Tabla 6. PUNtajE STOP-BaANG.......ccccurieirieieesieieseseese et sa e saeeesessenens 53

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




-ve=". UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE - f\"CATOLICA

TESIS UCSM Z  DE SANTA MARIA

INDICE DE FIGURAS

Figura 1. Valoracion de la gravedad del paciente con AOS. ... 13
Figura 2. Logaritmo diagnoStiCo Para AOS..........ceeeirireiinieenese e 24
Figura 4. Prevalencia por categoria STOP-BaNg..........ccccovcerieiiiiiiseseieseseee e 54
Figura 5. IMC por categoria STOP-BaNg .........cccccvieriiiiieiiiicie e 55
Figura 6. Cuello (cm) por categoria STOP-BaNng.........ccocruieeriieienisieieiesise e es 56
Figura 7. Composicidn por sexo en cada categoria STOP-Bang ........ccccocvvveivrvivsereinsienieeniene 57
Figura 8. Prevalencia de HTA por categoria STOP-Bang...........ccccoeievereneeeseieseseeseseene s 58
Figura 9. FOSQ-10 por cuartiles de somnolencia (ESS) ........ccccovvrriiiiininniineneeeseeee e 59
Figura 10, P1. Flujo Sexo -> HTA -> Riesgo STOP-Bang ...........ccccvevvvereievnrisiesee e 60
Figura 11. P2. Heatmap ESS por item y riesgo STOP-Bang............cccccevviiiernineieneinicrieesnn, 61
Figura 12. P3. Frecuencia relativa de componentes STOP-Bang............ccccovveerneennieienneens 62
Figura 13. P4. Distribuciones de ESS por riesgo STOP-BaNg..........cccccueerreenneenniciennieens 63
Figura 14. Flujo de categorias: Riesgo STOP-Bang->Smnolencia ESS............cc.ccoceevvvvviennnne. 64
Figura 15. FOSQ-10: promedio por item (1=peor, 4=MEJOr) .......ccceererrrerreerrereseseeesereeseseenns 65
Figura 16. ESS: Perfil de somnolencia por item (media£lC95 %) .......c.cccovvverrvennieiirneene 66
Figura 17. STOP-Bang: endoso por item (mapa de Calor).........cccrreirrieienieienneeeseesesiees 67
Figura 18. Objetivo general: Correlacion STOP VS FOSQ......ccccoevviiieienenciiieece e 68
Figura 19. Matriz de correlaciones (SPearman) ..........cccceeereieresesesesesiesese e e sesesressessesnens 69
Figura 20, Objetivo Especifico 1: Prevalencia por categoria STOP .........ccccccoovvvviernniennenene 70
Figura 21. Prevalencia por categoria STOP-Bang estratificada por sexo y edad...................... 71
Figura 22. Objetivo especifico 2: distribucion de la calidad de vida (FOSQ-10 total)............. 72
Figura 23. Objetivo especifico 3: FOSQ-10 por riesgo (K-W H=1.71, p=0,4250).........c....... 73

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




-s#7% . UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE ' CATOLICA

TESIS UCSM =2 DE SANTA MARIA

INTRODUCCION

La apnea obstructiva del suefio se reconocio como un problema de salud publica con
elevada carga global y subdiagnostico, caracterizada por episodios de colapso de la via aérea
superior que generan hipoxemia intermitente, fragmentacién del suefio y deterioro
neurocognitivo y cardiovascular. Estimaciones recientes sefialaron que cientos de millones de
adultos presentan AOS de diversa gravedad, lo que demands estrategias de tamizaje,
confirmacion diagnostica y tratamiento costo-efectivas en sistemas sanitarios de distinta

complejidad.

En el escenario peruano, la alta prevalencia de comorbilidades cardiometabdlicas, en
particular la hipertension arterial en adultos configurd una poblacidn diana para la pesquisa de
AOS en el primer y segundo nivel de atencién y en hospitales de referencia. Las
comunicaciones oficiales reportaron alrededor de una quinta parte de adultos con hipertension,

subrayando la necesidad de circuitos integrados de deteccion y manejo del riesgo.

Para la pesquisa clinica se emplearon instrumentos breves y validados. EI STOP-Bang
clasifico el riesgo de AOS como bajo con 0 a 2 respuestas afirmativas, intermedio con3 a4y
alto con 5 a 8, a partir de sintomas y marcadores antropomeétricos y clinicos de facil obtencion;
su uso se extendid desde poblacidn quirargica hasta consultas generales. La Epworth Sleepiness
Scale midio la somnolencia diurna subjetiva en ocho situaciones cotidianas, ofreciendo una

cuantificacion estandarizada del sintoma mas relevante para seguridad y desempefio diurno.

La calidad de vida relacionada con el suefio y el funcionamiento diario se evaluaron con
el Functional Outcomes of Sleep Questionnaire en su version abreviada (FOSQ-10), que
capturd productividad, vigilancia, actividad, interaccién social e intimidad. La versién corta
mantuvo propiedades psicométricas adecuadas y facilité su implementacion clinica rutinaria,

constituyéndose en medida sensible al cambio terapéutico.

Las guias de la American Academy of Sleep Medicine recomendaron confirmar el
diagnostico con polisomnografia o pruebas alternativas domiciliarias en adultos con
probabilidad clinica elevada, integrando el juicio clinico y los hallazgos de tamizaje. Tales

lineamientos respaldaron esquemas de atencion escalonados que vinculan tamizaje,
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confirmacion y tratamiento con presion positiva o alternativas terapéuticas segun perfil del

paciente.

En este contexto, el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, establecimiento
publico de referencia en Arequipa, atendié una poblacion con alta carga de factores de riesgo y
comorbilidades asociadas a AOS. La presente investigacion se propuso determinar, en 2024, la
correlacion entre el riesgo de AOS (STOP-Bang) v la calidad de vida funcional (FOSQ-10), asi
como describir la prevalencia de riesgo y explorar diferencias de calidad de vida entre
categorias de riesgo, aportando evidencia local util para optimizar rutas de tamizaje,

confirmacion y seguimiento clinico en el hospital.
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1.1.  Problema de investigacion

A la apnea obstructiva del suefio se le reconoce como un trastorno respiratorio cronico
caracterizado por episodios repetidos de colapso de la via aérea superior durante el suefio, lo
que ocasiond hipoxemia intermitente, micro despertares y fragmentacién del suefio, con
efectos adversos sobre la funcion neurocognitiva, el metabolismo y el sistema cardiovascular.
A nivel global, se estim6 que cientos de millones de adultos cursaron con AOS de diversa
gravedad, y que una elevada proporcion permanecio sin diagnostico, lo cual increment6 el
riesgo de desenlaces clinicos desfavorables y deterioro del bienestar. En el contexto clinico, la
pesquisa sistematica en servicios de salud permitié identificar sujetos con probabilidad

elevada de AOS para su confirmacion diagnostica y manejo oportuno (1, 2).

En la practica asistencial se utilizaron herramientas breves y validadas para tamizaje de
AQOS vy sintomas relacionados. El cuestionario STOP-Bang clasificd el riesgo de AOS como
bajo con 0 a 2 puntos, intermedio con 3 a 4 y alto con 5 a 8, y su utilidad se document6 en
poblacién quirargica, de clinica del suefio y general. La Epworth Sleepiness Scale, propuesta
por Johns, midi6 somnolencia diurna subjetiva y se emple6d extensamente como indicador
sintomatico asociado a AOS. Estas dos escalas facilitaron la identificacion de pacientes
candidatos a polisomnografia o estudios de suefio domiciliarios en entornos con demanda

asistencial elevada (2-5).

La calidad de vida relacionada con el suefio se evalu6 con el Functional Outcomes of
Sleep Questionnaire en su version abreviada FOSQ-10, que capturd productividad general,
actividad social, nivel de actividad, vigilancia y relaciones intimas. EI FOSQ-10 mostrd
adecuada consistencia interna y validez, discrimind entre personas con y sin trastornos del
suefio, y sus puntajes mejoraron tras el tratamiento con presion positiva continua en la via aérea.
En la publicacion fundacional del FOSQ-10, los puntajes promedio fueron aproximadamente
12,5 en pacientes con AOS sin tratamiento y 17,8 en controles sin trastornos del suefio, lo que

evidencio un diferencial clinicamente relevante en el funcionamiento diario (6-8).

En el Pery, la carga de factores de riesgo cardio metabdlicos que coexisten con AOS,
como hipertension arterial y exceso de peso, fue considerable en los Gltimos afios, lo que sugiere
una poblacién diana amplia para el tamizaje. Informes nacionales reportaron que alrededor de

una quinta parte de la poblacion adulta presento hipertension, y se documentaron incrementos
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sostenidos de sobrepeso y obesidad en mayores de 15 afios. Tales condiciones se asociaron con
mayor probabilidad de presentar AOS o sintomas relacionados, y se observaron conglomerados

geograficos con mayor prevalencia de hipertensién en la costa peruana (9-12).

Para el escenario local, el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa
funcion6 como establecimiento publico de referencia macrorregional, con oferta de
especialidades y flujo sostenido de pacientes con comorbilidades frecuentes asociadas a AOS,
como obesidad e hipertension. A pesar de ello, se identificd carencia de estudios sistematicos
que analizaran en esta poblacion la relacion entre el riesgo de AOS medido por STOP-Bang y
la calidad de vida medida por FOSQ-10, incorporando ademas la cuantificacién de somnolencia
diurna con la escala de Epworth. Considerando que el deterioro funcional relacionado con el
suefio es sensible al tratamiento y que una proporcion de personas con AOS permanecio sin
diagndstico, resultd pertinente y necesario demostrar si existié una relacion significativa entre
el riesgo de AOS vy la calidad de vida en pacientes atendidos en este hospital durante 2024, con
base en instrumentos validados internacionalmente y con evidencia especifica en poblacion
peruana (2, 5-8, 13).

1.2. Enunciado del problema

Existe correlacion entre el riesgo de apnea obstructiva del suefio y la calidad de vida en

pacientes del hospital regional Honorio Delgado Espinoza de la ciudad de Arequipa, 2024

1.3.  Areade conocimiento

- Areageneral: Ciencias de la Salud

- Area especifica: Medicina Humana

- Especialidad: Medicina Interna, Cardiologia, Neumologia
- Linea: Apnea Obstructiva del Suefio
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1.4.  Operacionalizacion de variables

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

Variable

Dimensiones

Indicador

Instrumento

Cuestionario

de STOP -
Bang
Riesgo de apnea
obstructiva del suefio
Escala de
Epworth

Cuestionario
Functional

Outcomes
Sleep
Questionnaire
(FOSQ - 10)

Calidad de Vida

Ronquido (Snore)
Cansancio (Tired)

Apneas observadas (Observed apneas)
Presion arterial alta (High Pressure)
indice de masa corporal (BMI)
Edad (Age)
Circunferencia del cuello (Neck
circumference)

Sexo (Gender)

Sentarse y leer
Viendo latelevision
Sentado (inactivo) en un lugar publico
Sentado (inactivo) en un automovil
Acostarse durante el dia
Sentarse y hablar
Sentado después de comer

Conducir un automdvil detenido en el trafico

Productividad General

Actividad Social
Nivel de actividad
Vigilancia

Relaciones intimas y Actividad sexual

-Riesgo bajo: 0-2 puntos
-Riesgo intermedio: 3-4 puntos
-Riesgo alto: > 5 puntos

-Niveles normales de somnolencia
subjetiva: 1 a 10 puntos

-Niveles excesivos de somnolencia
subjetiva: 11 a 24 puntos

-Pacientes con apnea del suefio sin
tratamiento: 12,48 + 3,23
-Controles sin trastornos del
suefio: 17,81 + 3,10

Cuestionario

Escala
Likert

Escala
Likert

Fuente: Elaboracion propia.
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1.5. Interrogantes del problema
1.5.1. Interrogante General del problema

¢Cual es correlacion entre el riesgo de apnea obstructiva del suefio y la calidad de vida

en pacientes del hospital regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa, 2024?

1.5.2. Interrogante Especifica

a) ¢Cudl es la prevalencia del riesgo de los pacientes de apnea obstructiva del suefio en el
Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, Arequipa - 2024?

b) ¢Cual es la calidad de vida de los pacientes con riesgo de los pacientes de apnea
obstructiva del suefio en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, Arequipa -
20242

c) ¢Existe una diferencia estadisticamente significativa en la calidad de vida entre

pacientes con riesgo alto, moderado y bajo de apnea obstructiva del suefio?

1.6. Taxonomia de la investigacion

- Tipo de investigacion: Bésica
- Nivel de investigacion: Transversal
- Disefio de investigacion: Correlacional

1.7.  Justificacion del problema
1.7.1. Relevancia Cientifica

La apnea obstructiva del suefio (AOS) es un problema de salud puablica
subdiagnosticado a nivel mundial y con implicancias clinicas importantes tanto fisicas como
mentales de los pacientes que la padecen. Las enfermedades cardiacas como la hipertension
arterial en espacial aquella resistente al tratamiento, infarto de miocardio, accidente
cerebrovascular (ACV) y las arritmias como la fibrilacion auricular nocturna son patologias
relevantes que se asocian con esta enfermedad; las enfermedades metabolicas como la
resistencia a la insulina y el sindrome metabdlico con obesidad abdominal, dislipidemia y
presién elevada también forman parte de los factores de riesgo significativo para los pacientes
con AOS.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




-s#7% . UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE ' CATOLICA

TESIS UCSM =2 DE SANTA MARIA

Por otro lado, también presenta implicancias neuropsiquiatricas por la somnolencia
diurna excesiva, lo que afecta el rendimiento laboral y escolar; trastornos cognitivos como la
dificultad de concentracion, memoria y aprendizaje: y estd relacionada con la depresion y
ansiedad por la fragmentacion del suefio y el impacto en calidad de vida puesto que disminuye
significativamente la vitalidad, relaciones interpersonales, desempefio fisico y sexual e incluso
logra causar problemas de pareja a causa de los ronquidos y alteraciones del descanso

compartido.

Esta patologia presenta multiples riesgos tanto funcionales como sociales, los pacientes
como AOS presentan mayor susceptibilidad a infecciones respiratorias y mayor riesgo de
hipoventilacion alveolar, especialmente en pacientes con enfermedades pulmonares como
EPOC. Ademas, estos estan predispuestos a una mayor probabilidad de sufrir accidentes de
transito o laborales por somnolencia y reduccion de la calidad del desempefio diario. Todas las
las consecuencias perjudiciales de la AOS son de gran interés en la medicina actual y es por

ello la importancia de este estudio.

1.8. Relevancia Social

La AOS al ser una enfermedad subdiagnosticada a nivel mundial muchos pacientes
ignoran que los sintomas diurnos como la fatiga, irritabilidad o problemas de concentracion que
en realidad tienen origen en alteraciones respiratorias nocturnas. Y al evidenciar como el riesgo
de AOS deteriora la calidad de vida, se pretende fomentar el diagndstico y tratamiento
temprano, asi como la importancia del disefio de programas de tamizaje o camparfias educativas
dirigidas a poblaciones en riesgo para lograr un bienestar general y lograr tomar conciencia de
la importancia de reducir la deficiencia que tienen muestro sistema de salud frente a esta

patologia.

1.9. Originalidad

Este estudio presenta un enfoque de este estudio estd centrado en la poblacion de
atendida en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa. Ademas, hasta la
fecha, no se ha identificado ningun estudio académico formal que haya evaluado de manera
sistematica la correlacion entre el riesgo de apnea obstructiva del suefio (AOS) y la calidad de
vida en pacientes hospitalizados en el area de medicina interna. La combinacion entre los
aspectos clinicos y psicosociales de este estudio genera nuevas formas de entender el

impacto real de la AOS y
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abre la posibilidad de nuevos estudios futuros para el analisis de costo-beneficio en salud

publica en la region.

1.10, Interés Personal

El estudio de la relacion existente entre el riesgo de apnea obstructiva del suefio (AOS)
y la calidad de vida en pacientes de Arequipa surge como una inquietud académica y por la
sensibilidad clinica adquirida durante mi formacion. En el ambito hospitalario, he logrado
observar con frecuencia a pacientes que presentan sintomas como fatiga crénica, somnolencia
diurna, irritabilidad o dificultades para concentrarse, sin un diagndstico claro que explique su
malestar. Particularmente considero que la AOS es una condicion muchas veces ignorada, pero
conun gran impacto en la salud y bienestar de quienes la padecen. Adicionalmente como futura
doctora siento compromiso por generar evidencia cientifica que sirva como base para mejorar

la atencidn integral de los pacientes.

1.11. Viabilidad

El hospital Honorio Delgado Espinoza es un centro de referencia regional que atiende a
una gran cantidad de pacientes adultos, muchos de los cuales presentan factores de riesgo para
AOS como enfermedades cardiovasculares, obesidad e hipertension en especial aquellos
hospitalizados en medicina interna. Esto garantiza una muestra adecuada y pertinente para el

estudio.

1.12. Objetivos
1.12.1 Objetivo General

Determinar la correlacion entre el riesgo de apnea obstructiva del suefio y la calidad de
vida en los pacientes del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa durante el
afo 2024.

1.12.2. Objetivos especificos

a) Determinar la prevalencia del riesgo de los pacientes de apnea obstructiva del suefio en

el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, Arequipa 2024.
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b) Determinar la calidad de vida de los pacientes con riesgo de los pacientes de apnea
obstructiva del suefio en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, Arequipa
2024.

c) Determinar una diferencia estadisticamente significativa en la calidad de vida entre
pacientes con riesgo alto, moderado y bajo de apnea obstructiva del suefio en el Hospital

Regional Honorio Delgado Espinoza, Arequipa 2024.

1.13. Marco tedrico y conceptual

El suefio es un fendmeno fisioldgico y conductual en el que se produce una disminucién
reversible del nivel de conciencia (14), este fendmeno ocurre en todos los animales y en los
humanos ocupa una tercera parte de la vida. Durante el suefio se producen cambios fisioldgicos
que involucra préacticamente todos los sistemas de nuestro organismo como, por ejemplo, a
nivel cardiovascular con la disminucion de un 10 % de la presion arterial en relacion con la
diurna; también se presenta una reduccién nocturna de la secrecion gastrica y motilidad
gastrointestinal y a nivel renal el filtrado glomerular y la produccion de orina disminuye; en el
sistema nervioso ocurre la activacion del sistema parasimpatico y una funcion de “clearance” 0
“lavado” de sustancias neurotdxicas fueron generadas por el cerebro durante la vigilia, asi como
en la consolidacion del aprendizaje y la memoria al potenciar la formacion de algunas sinapsis

generadas durante la vigilia mientras se eliminan aquellas que son menos relevantes (15, 16).

En el caso de los cambios fisiolégicos generados durante el suefio en el sistema
respiratorio pueden variar dependiendo del tipo de suefio, es decir en fase no-REM o REM. En
el suefio no-REM, el control conductual de la respiracion desaparece y los centros respiratorios
del tronco cerebral dependen en mayor grado de los mecanorreceptores y quimiorreceptores
centrales y periféricos; en consecuencia, la sensibilidad a la hipoxia e hipercapnia es menor, al
igual que el tono muscular y control de la via aérea superior (VAS). En el suefio REM ocurre
un incremento el control conductual de la respiracién y una reduccion de la dependencia a
mecanorreceptores y quimiorreceptores; sin embargo, la atonia y colapsabilidad de la via
respiratoria se incrementa ain mas que en el suefio no-REM (14, 17). Todo ello contribuye a

que la ventilacion durante el suefio sea mas vulnerable.
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Tabla 2. Cambios fisiolgicos respiratorios durante el suefio

Suefio no-REM Suefio REM
(enrelacién con la (enrelacion con al suefio
vigilia) no-REM)
Control conductual de la ventilacion Disminuido Aumentado
Dependencia a mecanorreceptores y
o Mayor Menor
quimiorreceptores
Sensibilidad a la hipoxia e hipercapnia Menor Menor
Control y tono muscular de la via aérea _ _
Reducidos Muy reducidos

superior

Fuente: Elaboracion propia.

1.14. Definicion de la apnea obstructiva del suefio

La apnea obstructiva del suefio (AOS) es un trastorno del suefio caracterizado por
episodios repetitivos de colapso completo (apnea) o parcial (hipopnea) de las vias respiratorias
superiores, lo que provoca desaturacion de oxigeno o excitacion del suefio (18, 19). Estos
episodios repetidos dan como resultado una fragmentacion del suefio, o que conlleva a un
suefio no reparador, una somnolencia diurna excesiva, y trastornos cognitivos conductuales,

respiratorios, cardiovasculares, metabolicos o inflamatorios (14).

Guilleminault y cols. en 1976, definieron el término de sindrome de apnea del suefio
para describir sujetos con apneas obstructivas y somnolencia diurna, describiendo la aparicion
en pacientes tanto obesos como no obesos (20). La AOS ofrece maltiples denominaciones
como, por ejemplo, OSAS (obstructive sleep apnea syndrome) en la bibliografia anglosajona o
SAQOS (sindrome de apneas obstructivas del suefio), simplemente OSA (obstructive sleep
apnea) o SAS (sindrome de apnea del suefio), o SAHS (sindrome de apneas hipopneas del
suefio). Este ultimo se recomendo por consenso en el 2005 donde se incluia en la definicion las
hipopneas puesto que se consideraba que tenia un impacto equiparable al de las apneas, tanto
en adultos como en nifios (21). En el consenso del 2021 se decidié simplificar la nomenclatura
y eliminar la palabra «hipopnea», asi como la palabra «sindrome», que es una terminologia
anticuada que se aleja de la realidad actual de la enfermedad. Por tanto, actualmente se

recomienda usar la denominacion de “apnea obstructiva del suefio” y sus siglas “AOS” (14).
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En relacion con la definicidn, en el ultimo el Documento Internacional de Consenso

(DIC) considera AOS cuando se cumplen los puntos 1 o 2:

1. La presencia de un indice de Apneas-Hipopneas (IAH) > 15/h, predominantemente
obstructivas.

2. Lapresencia deunlAH >5/h, pero acompafiado de uno o méas 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.

Los pacientes que presentan AOS, segln la American Academy of Sleep Medicine, se

pueden clasificar por su condicion de gravedad en:

- AOS leve: cuando presenta IAH > 5 < 15 episodios/h
- AOS moderada: IAH > 15 < 30 episodios/h
- AOS grave: IAH > 30 episodios/h

Sin embargo, el IAH por si solo resulta ineficiente para predecir la gravedad de los
sintomas y la presencia de complicaciones (22, 23); debido a que, la AOS es una enfermedad
heterogenia y compleja (24), que tiene implicancia significativa en la salud cardiovascular, el
bienestar mental, la calidad de vida y la seguridad al conducir. Es por ello por lo que hasta la
fecha se prioriza la blusqueda de nuevas escalas que reflejen esta heterogeneidad y sean
predictoras de sus efectos a largo plazo para asi establecer pardmetros que determinen la

condicion de gravedad. En el Gltimo DIC se recomenddé considerar:

- 1AH:

- CT 90 %: tiempo acumulado con saturacion de oxihemoglobina por debajo del 90 %,
como reflejo de la hipoxemia

- Epworth: escala de somnolencia diurna

- IMC: indice de masa corporal que mide el grado de obesidad medido

- CV: para las comorbilidades, donde se encuentran los factores de riesgo cardiovascular
0 FRCV que se relacionan con la AOS, entre los cuales estan la hipertension arterial
(HTA), especialmente si es resistente al tratamiento o tiene un patron non-dipper; la

diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y dislipidemia (DLP). Este punto también considera el
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CV** o0 enfermedad cardiovascular o cerebrovascular como enfermedad coronaria;

ictus; insuficiencia cardiaca o fibrilacion auricular

Para la valoracion de la gravedad del paciente con apnea obstructiva del suefio (25).

Figura 1. Valoracion de la gravedad del paciente con AOS

Gravédad ADS
IAH CT90% EPWORTH IMC cv
514 0 <10 <25 Fggv
15-29 114 10-14 2529 2 1 FRCV*

220ylo

Somnolencia
conduciendo

LEVE /| MODERADO / GRAVE / MUY GRAVE

“FRCV: HTA, DM2 0 DLP
=CV: Cl, arritmia, EVC 0 ICC

Fuente: Tomado de Soria (44)

1.15. Fisiopatologia de la apnea obstructiva del suefio

La patogénesis de la AOS se debe a la interaccion entre la susceptibilidad anatdmica
desfavorable de la via aérea superior (VAS) y los cambios relacionados con la funcién de esta
durante el suefio (26); que produce un aumento en la obstruccion de la VAS a menudo debido
al colapso de la presion negativa durante la inspiracion o al estrechamiento espiratorio
progresivo en el area retro palatina (27). Cuando el colapso es total se producen apneas y
cuando es parcial, hipopneas.

Durante el suefio hay una pérdida de la vigilia y del impulso respiratorio que provoca
una disminucién de la actividad neuromuscular y la capacidad de respuesta de la VAS, en
consecuencia, una disminucion del calibre, un aumento de su resistencia y una mayor
distensibilidad faringea. La respuesta a estos cambios fisiologicos depende de la susceptibilidad
subyacente al colapso faringeo, que esta determinada por el calibre basal de la VAS, la presion
del tejido circundante, la estructura craneofacial y las propiedades intrinsecas de la VAS.
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Estos episodios obstructivos conllevan a una hipoxia intermitente, cambios en la presion
intratoracica y fragmentacion del suefio que, a su vez, activa una serie de vias fisiopatoldgicas
intermediarias como la hiperactividad del sistema simpatico, la activacion de las vias
inflamatorias sistémicas, del estrés oxidativo, y alteraciones de diferentes hormonas
reguladoras de hambre y de los ejes hipotalamo-hipofisarios (25). Todos estos mecanismos

favorecen la aparicion de los efectos adversos a largo plazo de la AOS.

1.16. Consecuencias de la apnea obstructiva del suefio

La presencia de AOS se asocia a multiples consecuencias sobre la salud, algunas con
mayor evidencia cientifica que otras. Sin embargo, los principales mecanismos fisiopatoldgicos
que explican las consecuencias son la hipoxia intermitente, la fragmentacion del suefio y los

cambios de presion intratoracica (25).

Cada episodio de obstruccion de la via aérea desactiva los receptores de estiramiento
pulmonar y consecuentemente incrementa la actividad simpatica. Ademas, la hipoxia e
hipercapnia que acompafan a cada episodio respiratorio incrementan la actividad del sistema
simpatico, dando como resultado una vasoconstriccion sistémica. Asimismo, cada apnea
generalmente genera un “arousal” o excitacion neurologica que provoca fragmentacion del
suefio, una mayor activacion adrenérgica junto con una inhibicién vagal, aumentos en la presion
arterial y la frecuencia cardiaca, e incrementos de estrés oxidativo. Todas estas alteraciones de
la respiracion nocturna se repiten con cada episodio de apnea/hipopnea, induciendo un aumento
de mediadores inflamatorios y de estrés oxidativo que podrian generar disfuncion endotelial,
rigidez arterial, ateroesclerosis e hipertrofia ventricular, que se proponen como mecanismos
intermedios para el posterior desarrollo de hipertension arterial (HTA) y alteraciones del
metabolismo lipidico y de la glucosa, que a su vez son los principales factores de riesgo
conocidos para el desarrollo de enfermedades coronarias, insuficiencia cardiaca, accidentes
cerebrovasculares isquémicos o hemorrdgicos, hipertension pulmonar, tromboembolismo
pulmonar, arritmias cardiacas e incluso muerte subita, asi como una peor evolucion de los
mismos. Incluso la AOS grave se ha asociado a un mayor riesgo de incidencia por cancer,
mortalidad y agresividad del tumor (melanoma), aunque la evidencia actual todavia no es
contundente. En relacion con el ambito neurocognitivo, la AOS provoca un mayor deterioro
cognitivo (principalmente en la funcion ejecutiva, la atencidn y la memoria) y se asocia de

forma bidireccional a la depresién. Cabe destacar que la presencia de AOS no tratada es un
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factor de riesgo independiente para la accidentabilidad laboral, doméstica y, sobre todo, de
trafico. Se ha estimado que la presencia de AOS aumenta entre 3 y 6 veces el riesgo de sufrir
un accidente de trafico respecto a la poblacion general, siendo ademas los accidentes de mayor

gravedad y con lesiones personales (25).

1.17. Factores de riesgo de la AOS

El estrechamiento y cierre faringeo son fendmenos complejos influenciados por
multiples factores, entre ellos, los factores neuromusculares y anatdmicos que contribuyen

significativamente a la obstruccion de las vias respiratorias superiores durante el suefio (19).

Los factores anatomicos que promueven la reduccion del lumen faringeo incluyen una
circunferencia grande del cuello, exceso de tejido blando, estructuras 6seas 0 vasos sanguineos
(28). Estas estructuras pueden aumentar la presion alrededor de la VAS, lo que provoca
colapsos faringeos y espacio insuficiente para el flujo de aire en parte de las vias respiratorias

superiores durante el suefio (29).

El factor neuromuscular que esta generalmente relaciones con la AOS es el tono
muscular disminuido, que conduce a un colapso total o parcial repetitivo de la VAS. La AOS
en adultos se asocia mas comunmente con la obesidad, el sexo masculino y la edad avanzada
(18, 30).

Factores anatémicos

- Micrognatia y retrognatia

- Elongacion facial

- Hipoplasia mandibular

- Hipertrofia adenoidea y amigdalar

- Desplazamiento inferior del hioides

Factores de riesgo no anatomicos

- Distribucion central de la grasa
- Obesidad
- Edad avanzada

- Género masculino
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- Posicion supina para dormir
- Embarazo (31)

Factores adicionales

- Consumo de alcohol
- Tabaquismo

- Uso de sedantes e hipnéticos

Trastornos médicos asociados

- Trastornos endocrinos como la diabetes mellitus, sindrome metabdlico, acromegalia e
hipotiroidismo (22, 32).

- Trastornos neuroldgicos como en el accidente cerebrovascular, lesion de la médula
espinal y miastenia gravis (19, 33)

- Sindrome de Prader-Willi (34)

- Sindrome de Down (35)

- Insuficiencia cardiaca congestiva (36)

- Fibrilacion auricular (37)

- Sindrome de hipoventilacién por obesidad

1.18. Prevalencia de la apnea obstructiva del suefio

La AOS es el trastorno respiratorio comin que afecta a casi 1,000 millones de personas
en todo el mundo (37) y ademas tiene consecuencias adversas significativas cardiovasculares y

neurocognitivas bien establecidas.

Es mas comun en hombres mayores, pero también puede afectar a mujeres y nifios. La
incidencia en mujeres aumenta después de la menopausia, de forma que la tasa en hombre se
asemeja a la de mujeres posmenopausicas (38, 39) con 425 millones de adultos de entre 30 y

69 afios con AOS de moderada a grave (1).

La prevalencia de la AOS aumenta con la edad, a partir de los 50 afios. Y se estima que
el 20 % de los individuos de mediana edad tiene AOS leve y 80 % de casos no se diagnostican
(40, 41). Ademas, en un estudio de metaanalisis se encontr6é que la prevalencia de AOS entre
adultos jovenes fue de ~16 % (42).

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




-v#==> _ UNIVERSIDAD
REPQSITORIO DE A\ CATOLICA

TESIS UCSM -« DE SANTA MARIA

1.19. Caracteristicas clinicas

La mayoria de los pacientes con sospecha de AOS suelen referir somnolencia diurna
excesiva, 0 su compafiero de cama informa ronquidos fuertes, jadeos, asfixia, resoplidos o
episodios de interrupcion de la respiracién durante el suefio. La triada tipica consiste en
ronquido, apneas observadas e hipersomnolencia diurna. Uno de los sintomas mas comunes de

la AOS es la somnolencia diurna excesiva (43).

Otros sintomas que pueden presentar los pacientes con AQS son:

- Suefio no reparador o fatiga

- Despertar con ahogo o jadeo

- Inquietud nocturna

- Insomnio (inicio, mantenimiento, despertares frecuentes) (44)

- Falta de concentracion

- Déficits cognitivos (por ejemplo, pérdida de memoria a corto plazo)
- Cambios de humor

- Cefalea matutinos (45, 46)

- Suefios vividos, extrafios 0 amenazantes.

- Nicturia (47)

Entre los hallazgos fisicos mas comunes asociados a la AOS tenemos:

- Orofaringe estrecha o "apifiada" (p. €j., Mallampati 3 o 4; macroglosia, agrandamiento
amigdalino, paladar estrecho) (48)

- Obesidad (IMC >30 kg/m?) (49)

- Circunferencia del cuello grande (por ejemplo, >17 pulgadas [hombres]; >16 pulgadas
[mujeres]) (48)

- Anomalias craneofaciales (p. €j., micrognatia) (50)

1.20, Diagnéstico

Se sospecha de AOS en los pacientes adultos con sintomas diurnos o relacionados con

el suefio inexplicables, como somnolencia excesiva, fatiga, ronquidos o suefio no reparador,
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deben ser evaluados para detectar apnea del suefio; especialmente si, son de sexo masculino,

con edad media 0 avanzada y presentan sobrepeso u obesidad.

Es posible que muchos pacientes solo informen fatiga diurna, con o sin otros sintomas
asociados. Por lo tanto, es importante evaluar objetivamente la distincion entre somnolencia y

fatiga.

La Escala de Somnolencia de Epworth (ESS) se puede utilizar para evaluar
cuantitativamente la gravedad o exceso de somnolencia que ocurren en situaciones de la vida
cotidiana (5). Esta escala se puede usar tanto para deteccion de un potencial paciente con AOS
como para seguimiento de la respuesta del paciente a una intervencion o tratamiento. La ESS

presenta 8 situaciones cotidianas:

- Sentado y leyendo

- Mirando la television

- Sentarse inactivamente en un lugar publico

- Viajar como pasajero en un automovil durante una hora sin descanso.

- Acostarse a descansar por la tarde cuando las circunstancias lo permitan

- Sentarse y hablar con alguien

- Sentado tranquilamente después del almuerzo sin alcohol.

- Sentado en un coche como conductor, mientras esta detenido durante unos minutos en

el trafico.

Cada situacion recibe una puntuacion de 0 a 3, en relacién con la probabilidad de que

esta genere su efio:

0 = nunca dormitaria
1 = poca posibilidad de dormir
2 = probabilidad moderada de dormir

3 = alta probabilidad de dormir

La puntuacion del ESS oscila entre 0 y 24; Una puntuacion superior a 9 sugiere

somnolencia diurna excesiva y justifica una evaluacion adicional.
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Ventajas: la ESS se puede utilizar tanto en la préctica clinica como en la investigacion,

es confiable para evaluar la somnolencia subjetiva y se puede realizar de manera facil y rapida.

Desventajas: La ESS no puede utilizarse varias veces en el mismo dia y no es una buena
medida de la somnolencia aguda a corto plazo. Si bien la puntuacion aumenta con la gravedad
de la AOS, por lo que los pacientes con AOS moderada a grave tienen una puntuacion superior
a 10, la ESS no debe utilizarse para el diagndstico de AOS, ya que no es sensible ni especifica

para este fin (51, 52). Puesto que para la detencion se usa la polisomnografia (53).

La Escala de Severidad de la Fatiga (FSS) también se puede utilizar para evaluar la
gravedad de los sintomas de fatiga (54). EI ESS y el FSS son herramientas utiles, ya que los

sintomas de somnolencia y fatiga pueden ocurrir al mismo tiempo.

El cuestionario STOP-BANG es una de las herramientas de cribado mas ampliamente
aceptadas para la AOS que consta de 4 preguntas con respuesta si/no (STOP: snore, tired,

observed, pressure) y 4 atributos clinicos (BANG: body mass index, age, neck, gender) (55).

- Ronquidos: ¢Ronca fuerte (mas fuerte que hablar o lo suficientemente alto como para
ser escuchado a través de puertas cerradas)?

- Cansado: ¢ A menudo se siente cansado, fatigado o somnoliento durante el dia?

- Observado: ¢Alguien ha observado que dejas de respirar mientras duermes?

- Presion arterial: ¢ Esta recibiendo tratamiento para la presion arterial alta?

- IMC: {Su IMC es superior a 35 kg/m?2?

- Edad: { Tiene 50 afios 0 mas?

- Circunferencia del cuello: ¢La circunferencia del cuello es superior a 40 cm?

- Sexo: ¢Eres hombre?

El cuestionario STOP-BANG se puede utilizar para evaluar la probabilidad de AOS de
moderada a grave y se suele utilizar durante la evaluacion preoperatoria para evaluar el riesgo

de AOS no diagnosticada.

Criterios de puntuacion de cuestionario STOP-BANG:

- Riesgo bajo de AOS: Sia0 a2 preguntas
- Riesgo intermedio de AOS: Sia 3 0 4 preguntas
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- Altoriesgo de AOS: Si a5 a 8 preguntas

Se indica un riesgo alto si se selecciona "SI" para 5 0 mas items, mientras que se indica

un riesgo bajo si se responde "SI" para menos de 3 items.

Otras herramientas de evaluacion que también estan disponibles son el cuestionario
Berlin que consta de 11 preguntas divididas en 3 categorias: ronquidos y apneas (5 preguntas),
presencia de somnolencia (4 preguntas) y consecuencias metabolicas (2 preguntas). Cada
categoria se considera positiva si se obtiene una puntuacion de 2 0 mas. Si existen al menos dos
categorias consideradas positivas, el paciente tiene alta probabilidad de AOS. Si solo existe una
categoria positiva, el paciente es catalogado como baja probabilidad (56). El cuestionario OSA-
50 fue desarrollado en una estrategia en dos pasos para el diagnéstico de pacientes con AOS
severa en el ambito de la atencion primaria. Dicha estrategia consiste en realizar un cuestionario
sencillo con 4 items y posteriormente someter a aquellos pacientes con una alta puntuacion a
un estudio de suefio simplificado, utilizando concretamente el dispositivo Apnea Link (57). El
cuestionario NoSAS es una herramienta muy simple que consta de 6 items (circunferencia del
cuello, indice de masa corporal de 25-30 o > 30, presencia de ronquidos, edad mayor de 55 afios
y sexo masculino) con diferente peso en la puntuacidn total, la cual se mueve entre 0y 17. Una
puntuacion de 8 o mayor identifica a pacientes subsidiarios de realizarse un estudio de suefio
(58). Es importante tener en cuenta que ninguna de estas herramientas de diagndstico debe

utilizarse para reemplazar una prueba de apnea del suefio.

La polisomnografia nocturna de nivel 1 en el laboratorio (PSG; ya sea de noche completa
[es decir, solo diagndstica] o de noche dividida [es decir, diagndstica y terapéutica con presion
positiva en la via aérea]) es la prueba d considera el “Gold standard” para el diagndstico de la
AOS. Durante la prueba, los pacientes son monitoreados usando electroencefalograma (EEG),
oximetria de pulso, sensores de temperatura y presion para detectar el flujo de aire nasal y oral,
cinturones de pletismografo de impedancia respiratoria alrededor del torax y el abdomen para
monitorear el movimiento, un electrocardiograma (ECG) y sensores de electromiograma para
detectar contracciones musculares en el menton, el pecho y las piernas (25). Aunque la PSG es
el método de referencia para el diagnostico de la AOS, la creciente demanda de diagnostico
junto a su complejidad de realizacion e interpretacion ha motivado el desarrollo de equipos y
estrategias de manejo méas simples como la poligrafia respiratoria (PR) o “home sleep apnea

testing” (HSAT) que son pruebas de apnea del sueiio en casa.
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La PR es clasificada como un monitor portatil de nivel 3, incluye el registro de un sensor
de flujo, esfuerzo respiratorio, saturacion de oxigeno y frecuencia cardiaca (59). A estos
parametros pueden afiadirse otros registros como la posicion o el ronquido, pero a diferencia de
la PSG este no tiene un registro de sefiales que permitan establecer las fases del suefio. En
consecuencia, la PR permite que la IAH pueda ser infraestimado al considerar un tiempo de
registro mayor al tiempo real de suefio al no saberse exactamente cuando el paciente esta
despierto. Con ello en mente es relevante saber que se prefiere la PSG diagnostica en laboratorio

que la prueba en casa en pacientes con caracteristicas especificas:

- Sospecha de AOS complicada como afecciones asociadas con trastornos respiratorios
del suefio no obstructivos, como enfermedad pulmonar obstructiva crénica

- Sospecha de trastornos del suefio no respiratorios distintos de la AOS como narcolepsia.

- Pacientes con AOS no complicada que no se ajusta a la definicion de AOS moderada o
grave, segun los criterios de la Academia Estadounidense de Medicina del Suefio
(AASM).

- Pacientes con sospecha de AOS que son trabajadores de riesgo como los pilotos de
aerolineas.

- Pacientes con pruebas domiciliarias negativas, no concluyentes o en quienes la sospecha
de AOS sigue siendo alta.

- Pacientes en quienes no es posible realizar pruebas en casa.

1.21. Tratamiento médico

El tratamiento de la AOS busca resolver los signos y sintomas de la enfermedad,
restaurar la calidad del suefio, normalizar el IAH, mejorar en lo posible la saturacién de
oxihemoglobina, reducir el riesgo de complicaciones y disminuir los costes de la enfermedad.

El manejo de esta patologia requiere un enfoque multidisciplinario y adaptado a cada paciente.

Todo paciente con AOS independientemente de su gravedad debe establecer cambios

higienico-dietéticas, en el estilo de vida y tratamiento de afecciones médicas subyacentes.
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Medidas higiénico-dietéticas

Se debe educar a los pacientes sobre el impacto de la duracion del suefio en su salud y
motivarlos a priorizar dormir al menos 7 a 8 horas cada noche (60). Asi como seguir las

siguientes recomendaciones para una buena higiene del suefio:

- Mantener un horario regular de suefio.

- Asegurar un ambiente adecuado. Dormir en un ambiente relajado, sin ruido, con control
de temperatura y en una cama comoda.

- No acostarse sin tener necesidad de descanso y evitar en las horas previas actividades
que requieran concentracion mental importante, ejercicio fisico intenso o una ingesta
alimenticia abundante y calorica.

- Evitaractividades en la cama como ver la television, jugar con dispositivos electrénicos,
hablar por teléfono, discutir, etc.

- No prolongar excesivamente el tiempo en cama.

- Individualizar las siestas. Aunque son Utiles en personas que realizan turnos o que no
pueden dormir suficientes horas de forma continuada, dificultan la conciliacion del

suefio nocturno en otros sujetos.

Cambios en el estilo de vida

- Dieta: Se debe resaltar la importancia de la pérdida de peso en pacientes con sobrepeso
u obesidad (61, 62). Aunqgue la pérdida de peso puede disminuir la gravedad de la AOS,
por lo general no es curativa.

- Ejercicio: Es recomendable un ejercicio fisico de manera regular durante el dia por su
efecto beneficioso sobre el IAH y la excesiva somnolencia diurna (ESD),
independientemente del uso de este para los cambios en el indice de masa corporal (63).

- Alcohol: Los pacientes con AOS tiene que evitar el alcohol ya que favorece el edema
de la via aérea superior y la hipotonia de los musculos dilatadores faringeos,
incrementando el ndmero y la duracion de las apneas, de la hipoxemia y de la
fragmentacion del suefio (64). Entodos los pacientes con AOS debe evitarse su consumo
6 h antes de acostarse.

- Tabaco: Incrementa la inflamacion de la via aérea superior y se relaciona con un mayor

riesgo de desarrollar broncopatia y AOS (65). Se recomiendan el abandono de este.
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- Farmacos: Las benzodiacepinas, los opidceos y ciertos antidepresivos pueden
exacerbar la condicion de los pacientes con AOS al aumentar la colapsabilidad de la via
aérea superior y deprimir la respuesta ventilatoria a la hipoxia e hipercapnia, por lo que

se debe evitar su administracion (66).

Tratamiento de afecciones médicas subyacentes

La obstruccion nasal concomitante debe tratarse con esteroides nasales para la rinitis
alérgica o quirdrgicamente para el colapso de la valvula nasal. Para los pacientes con afecciones
pulmonares o cardiacas, como asma o insuficiencia cardiaca, es crucial optimizar el tratamiento
de estos trastornos (25). Si se requieren inductores del suefio, son preferibles los hipnoticos no
benzodiazepinicos, como zolpidem o zopiclona, o antihistaminicos de cuarta generacion. En
pacientes con hipotiroidismo se ha demostrado que tratamiento sustitutivo mejora el 1AH de
pacientes con AOS (67), por lo que no hay contraindicaciones. Y en caso de los pacientes con
reflujo gastroesofagico se recomienda indicar la realizacion de medidas posturales y dietéticas,

asi como individualizar el tratamiento con inhibidores de la bomba de protones (25).

Terapia Posicional

La AOS que se exacerba en la posicion supina puede ser tratar con un dispositivo de

posicionamiento para mantener el suefio de lado (68, 69).

Terapia de presion positiva en las vias respiratorias

La presion positiva continua en las vias respiratorias (CPAP, por sus siglas en inglés)
es la piedra angular del tratamiento para los adultos con AOS. Esta terapia previene las apneas
y/o hipopneas durante el suefio al mantener una presion transmural faringea positiva, de modo
que la presién intraluminal supere la presién circundante, y al aumentar el volumen pulmonar

al final de la espiracion (70).

Distintas organizaciones recomiendan diferentes umbrales para el inicio de la terapia
PAP en la AOS dependiendo de la gravedad, Malhotra A. et al. Presentaron el siguiente

enfoque:

- AOS moderada o grave: En pacientes con AOS moderada o grave (es decir, indice de

apnea-hipopnea [IAH]/indice de alteracion respiratoria [IDR]/indice de eventos
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respiratorios [IRE] >15 eventos por hora), recomendamos la PAP como tratamiento
inicial sobre otras terapias. Los pacientes con AOS grave (IAH >30 eventos por hora)
son los que tienen mas probabilidades de beneficiarse por la eficacia de esta terapia al
reducir el 1AH.

- AOS leve: En pacientes con AOS leve, la terapia debe ser individualizada y ofrecerse
tras una decisidn conjunta entre el paciente y el médico. Entre los pacientes con AOS
leve (IAH >5y <15 eventos por hora), optan por terapia PAP en aquellos que realizan
trabajos esenciales (p. ej., pilotos de aerolineas, controladores de trafico aéreo,
maquinistas de locomotoras, conductores de autobuses y camiones), pacientes
sintométicos (p. ej., somnolencia diurna excesiva [EDS], suefio no reparador) y
pacientes con comorbilidades, como hipertension. Sin embargo, estos pacientes también
son buenos candidatos para el uso de dispositivos de avance mandibular (DAM) o
estimulacion eléctrica neuromuscular (EENM)

- Otros: los pacientes con un IAH <5 eventos por hora con sintomas de EDS o evidencia
de despertares relacionados con el esfuerzo respiratorio (RERA) >10 por hora

técnicamente no tienen AOS y generalmente no son tratados con PAP.

Figura 2. Logaritmo diagnostico para AOS

Polysomnography or HSAT*

AHI/REI =5 to 14 AHI/REI 215

Symptoms?" PAP therapy
|
[ |
Yes No
PAP therapy Mission critical worker?
|
| |
Yes No
PAP therapy PAP therapy not indicated

Fuente: Tomado de recursos digitales Virtual UCSM.
Es importante tener en cuenta que los pacientes que requieren ajustes de presion mas
altos (>15 cm H también toleran mejor la PAP binivel). Sin embargo, a pesar de la alta eficacia

de la CPAP en la eliminacion de eventos respiratorios, su efectividad se ve limitada por la
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disminucién del uso durante el suefio y la mala adherencia. La adherencia a la CPAP sigue
siendo un desafio importante, ya que casi la mitad de los pacientes no siguen el tratamiento de

manera constante después del primer mes (71).

La American Thoracic Society publicé recientemente una declaracién sobre los
sistemas de seguimiento de la adherencia a la CPAP, las estrategias 6ptimas de seguimiento y
las medidas de resultados en adultos (55). Es crucial estandarizar los informes de adherencia a
la CPAP, no solo mediante el seguimiento de la cantidad de horas utilizadas (>4 horas por noche
en el >70 % de las noches), sino también mediante la inclusion de la cantidad de fugas de
mascarilla y el indice residual de apnea e hipopnea. Sin embargo, sigue siendo incierto cual es
el objetivo éptimo de adherencia al tratamiento de la AOS. Estudios recientes han explorado la
utilidad de las intervenciones de adherencia a la CPAP a distancia, la monitorizacion remota de
la CPAP y otras funciones interactivas con los pacientes y sus familias, que se ha demostrado

que aumentan las tasas de adherencia a la CPAP (72-75).

Varios estudios han informado hallazgos contradictorios al evaluar el efecto de la terapia
CPAP en los resultados cardiovasculares en pacientes con AOS. En un ensayo controlado
aleatorizado reciente, el uso de CPAP durante un minimo de 1 afio en pacientes con sindrome
coronario agudo y AOS, sin somnolencia diurna excesiva, no disminuyo la incidencia de
episodios cardiovasculares. Estos eventos se definieron como muertes relacionadas con el
corazén o uno o mas de los siguientes resultados: infarto agudo de miocardio, accidente
cerebrovascular no mortal, ingreso hospitalario por insuficiencia cardiaca y nuevas
hospitalizaciones por angina inestable o accidente isquémico transitorio. Sin embargo, la
adherencia al tratamiento con CPAP fue baja (2,78 horas por noche) y el periodo de seguimiento

fue insuficiente, siendo ambas limitaciones significativas del estudio (76).

En otro estudio observacional de cohortes con seguimiento a largo plazo, el uso de
CPAP se asoci6 con una tasa mas baja de mortalidad por todas las causas entre los pacientes

con AOS grave, particularmente alrededor de los afios 6 a 7 de seguimiento (77).

En un estudio mas reciente, los pacientes con enfermedad de las arterias coronarias y
AOS que no experimentaron somnolencia excesiva, pero mostraron mayores cambios en la

frecuencia cardiaca mostraron mas beneficios de la terapia CPAP (78).
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Aparato bucal

Para los pacientes que no pueden o no quieren usar CPAP, o aquellos que carecen de
acceso confiable a la electricidad, los aparatos orales personalizados y titulados o los
dispositivos de avance mandibular (MAD) pueden ayudar a aliviar la obstruccion de las vias
respiratorias al avanzar la mandibula inferior. Este enfoque suele ser méas eficaz para los
candidatos con denticion adecuada y apnea del suefio de leve a moderada. En un ensayo clinico
aleatorizado en el que participaron 126 pacientes con AOS de moderada a grave, la presion
arterial media de 24 horas fue similar entre la CPAP y la MAD después del primer mes de
tratamiento. Sin embargo, se encontré que la MAD era superior a la CPAP en las medidas de
mejora de la calidad de vida (79). Mas recientemente, en otro ensayo clinico aleatorizado, se
demostraron mejoras similares a largo plazo tanto para la CPAP como para la MAD en los

desenlaces neuroconductuales auto notificados durante un seguimiento de 10 afios (80).

La AASM y la Academia Americana de Medicina Dental del Suefio (AADSM, por sus
siglas en inglés) han desarrollado pautas para el uso de MAD en pacientes con AOS (81). Las

directrices de la AASM/AADSM recomiendan lo siguiente:

Los aparatos bucales pueden considerarse como una alternativa a la ausencia de
tratamiento para los pacientes adultos con ronquidos (sin AOS) o aquellos con AOS que no

toleran la terapia CPAP o prefieren un tratamiento alternativo.

Cuando un médico del suefio prescribe una terapia con aparatos orales para un paciente

adulto con AOS, un dentista calificado debe usar un aparato personalizado y titulable.

Es necesario un seguimiento con un dentista calificado para evaluar los efectos adversos
relacionados con la odontologia después de iniciar la terapia con aparatos orales en pacientes
adultos con AQOS.

Se requieren pruebas de suefio de seguimiento para confirmar la eficacia del tratamiento.

Todas las opciones médicas, quirurgicas o fisicas disponibles para el tratamiento de la
AOS deben ser complementarias y no excluyentes. Se debe ofrecer a cada paciente el abanico
mas amplio de posibilidades y la utilizacion racional de todas ellas, ya sean aisladas o en

combinacion, y adaptadas a cada caso después de un estudio en profundidad y reforzando el

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPQSITORIO DE

TESIS UCSM =2 DE SANTA MARIA

papel del paciente en la toma de decisiones sobre su enfermedad. Esta debe ser la norma en el

trabajo multidisciplinario

1.22. Tratamiento quirdargico

La uvulopalatofaringoplastia (UPPP) consiste en la extirpacion quirdrgica de la Gvula'y
el tejido del paladar blando para crear mas espacio en la orofaringe (66). Este procedimiento a
veces se realiza junto con una amigdalectomia y una adenoidectomia. Sin embargo, la eficacia
alargo plazo de la UPPP es limitada, ya que menos del 50 % de los pacientes experimentan una

mejoria significativa en el IAH después del primer afio (82).

El avance maxilomandibular (MMA, por sus siglas en inglés) consiste en separar los
maxilares superior e inferior y avanzarlos quirdrgicamente hacia delante para aumentar el
espacio en la orofaringe (68). Este procedimiento es mas eficaz para los pacientes con
retrognatia y tiende a ser menos exitoso en los< pacientes mayores o en aquellos con
circunferencias de cuello mas grandes. Mas recientemente, la endoscopia del suefio inducida
por farmacos se ha utilizado para la planificacion preoperatoria, ayudando a identificar
multiples niveles de obstruccion en estos pacientes y determinando su candidatura para
tratamientos quirdrgicos como la MMA o la estimulacion del nervio hipogloso (SNF) (69). Esta
técnica permite a los cirujanos tratar las obstrucciones nasales, del paladar blando y de la

hipofaringe en una sola cirugia (83).

Una nueva opcidn de tratamiento es el SNH implantable, generalmente implantado
unilateralmente, aunque recientemente se ha informado de implantacion bilateral (84). Este
instrumento funciona estimulando el musculo genio gloso (un dilatador de las vias
respiratorias superiores) durante las apneas, causando protrusion de la lengua y aliviando la
obstruccion de las vias respiratorias (85). EI HNS reduce eficazmente el 1AH, con una
mediana de la puntuacion del IAH a los 12 meses que disminuye en un 68 %, de 29,3 eventos
por hora a 9,0 eventos por hora. EI SNH también mejora los sintomas de somnolencia en

pacientes con AOS de moderada a grave que no pueden tolerar el tratamiento con CPAP (86).

Los eventos adversos después de HNS, tanto a corto como a largo plazo, son
relativamente poco comunes. En un estudio, se informaron 134 eventos adversos de 132

pacientes durante 5 afios (87). Los efectos adversos mas comunes notificados después del SNP
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son abrasion de la lengua (11,0 %), dolor (6,2 %) y mal funcionamiento del dispositivo (3 a 6
%).

Los criterios de elegibilidad para el SNP adoptados del ensayo aleatorizado original

incluyen las siguientes caracteristicas:

- Adultos mayores de 18 afios

- AOS de moderada a grave (IAH entre 20 y 50 con <25 % de apneas centrales o mixtas)
- Incapacidad para tolerar la CPAP

- No hubo colapso concéntrico completo en el paladar en la endoscopia del suefio

inducida por farmacos

Los criterios de exclusion para SNP incluyen:

- IMC superior a 32,0 kg/m2

- Enfermedad neuromuscular

- Paralisis del nervio hipogloso

- Enfermedad pulmonar restrictiva u obstructiva grave

- Hipertension arterial pulmonar de moderada a grave

- Cardiopatia valvular grave

- Insuficiencia cardiaca, clase Il o IV de la Asociacion del Corazon de Nueva York
- Infarto de miocardio reciente o arritmias cardiacas graves (en los ultimos 6 meses)
- Hipertension persistente no controlada a pesar del uso de medicamentos

- Enfermedad psiquiatrica activa y trastornos del suefio no respiratorios coexistentes

En casos extremos, la AOS se puede tratar con una traqueostomia para evitar la
obstruccion orofaringea. Por lo general, este tratamiento se administra mejor en centros del
suefio académicos o especializados con experiencia en el manejo de casos de traqueostomia.
Los pacientes que se someten a una traqueostomia enfrentan numerosos desafios, incluida la
atencion en el hogar, las necesidades de equipos médicos duraderos y la educacién de la familia
0 la pareja sobre el manejo adecuado de la traqueostomia. Ademas, muchos pacientes con AOS
grave que requieren una traqueostomia a menudo tienen comorbilidades que complican auin

mas el tratamiento.
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1.23. Pronostico

El pronostico a corto plazo de la AOS con tratamiento es generalmente favorable, pero
las perspectivas a largo plazo siguen siendo inciertas. El principal desafio es la mala adherencia
a la terapia CPAP, ya que casi el 50 % de los pacientes suspendieron su uso en el primer mes a
pesar de la educacion. Muchas personas con AOS tienen comorbilidades o tienen un mayor
riesgo de episodios cardiacos adversos y accidentes cerebrovasculares. En consecuencia, las
personas que no se adhieren a la CPAP tienen un mayor riesgo de sufrir eventos cardiacos y

cerebrales, asi como un mayor costo anual relacionado con la atencion médica (25).

Ademas, la AOS también se asocia con hipertension pulmonar, hipercapnia, hipoxemia
y sedacion diurna, y estas personas tienen un alto riesgo de accidentes automovilisticos. La
esperanza de vida general de las personas con AOS es menor que la de la poblacion general. Se
sabe que la AOS afecta la funcion cardiaca, especialmente en personas con obesidad (87, 88).
Estudios recientes han demostrado que el tratamiento con CPAP mejora la mecanica de los

ventos izquierdo y derecho en pacientes con AOS (89).

1.24. Medidas de célida de vida para trastornos del suefio

La calidad de vida es un concepto multidimensional que abarca el bienestar fisico,
emocional, social y material de una persona. Existen multiples cuestionarios especificos
disefiados para evaluar la calidad de vida en pacientes con trastornos del suefio y Apnea
Obstructiva del Suefio (AOS).

FOSQ (Functional Outcomes of Sleep Questionnaire)

Se refiere al Cuestionario de resultados funcionales del suefio, aunque no es exclusivo
para AOS, esta diseflado para evaluar el impacto de los trastornos del suefio en el
funcionamiento diario del paciente. Es particularmente Gtil en la AOS debido a la somnolencia

diurna y la fatiga. Evalua el impacto en areas como:

- Actividad general (energia, productividad).
- Vigilancia (alerta, atencion).

- Interaccion social.

- Sexualidad.

- Conduccion.
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Permite cuantificar como los problemas del suefio, incluida la AQOS, afectan la

capacidad de una persona para realizar sus actividades cotidianas.

FOSQ-10 (Functional Outcomes of Sleep Questionnaire-10)

Es una version corta del cuestionario original de Resultados Funcionales del Suefio
(FOSQ) buscando mantener la capacidad de explicar al menos el 90 % de la variacion en la

version mas larga, y con propiedades psicométricas robustas (90). Las preguntas se centran en:

- Nivel de actividad general
- Vigilancia y concentracion
- Interacciones sociales

- Sexo

- Conducta al conducir o manejar maquinaria.

Consta de 10 items o preguntas que abordan las dimensiones anteriormente
mencionadas. Es ampliamente utilizada en la investigacion y la practica clinica para evaluar la
severidad de los trastornos del suefio cuantificando el impacto funcional de la enfermedad,
ademas ayuda, monitorear la respuesta al tratamiento (por ejemplo, CPAP, cirugia) diario de

los pacientes con AOS (8, 91), asi como para evaluar la efectividad de nuevas terapias.

El FOSQ-10 ha sido traducido y validado en varios idiomas y poblaciones, incluidas
versiones en portugués (92) farsi (93), tailandés (94) y espafiol en Per( (8). Esto asegura que el
cuestionario es culturalmente apropiado y confiable en diferentes contextos. A menudo se
utiliza junto con otras escalas, como la Escala de Somnolencia de Epworth (ESS), para obtener

una imagen mas completa de los sintomas y el impacto del suefio (95).

Quebec Sleep Questionnaire (QSQ)

Es una herramienta de evaluacion multidimensional disefiada para medir el impacto de
los trastornos del suefio, particularmente la apnea obstructiva del suefio (AOS), en la calidad de
vida de los pacientes. A diferencia de cuestionarios mas generales sobre el suefio, el QSQ se

centra en aspectos especificos que afectan a las personas con AOS.
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El QSQ es un cuestionario autoadministrado que consta de 32 items. Estos articulos se
agrupan en cinco dominios o dimensiones clave que reflejan como el AOS afecta la vida de los

pacientes:

- Sintomas relacionados con el suefio: Aborda la somnolencia diurna, fatiga, ronquidos y
apneas observadas.

- Actividad diaria: Mide el impacto en las actividades laborales, recreativas y la
productividad.

- Emociones: Evalla el estado de animo, irritabilidad, depresion y ansiedad.

- Funcionamiento social: Explora como el suefio afecta las relaciones interpersonales y la
vida familiar.

- Percepcidn del suefio: Pregunta sobre la calidad percibida del suefio y la satisfaccion

general con el mismo.

SAQLI (Sleep Apnea Quality of Life Index)

Es un cuestionario disefiado especificamente para evaluar la calidad de vida en pacientes
adultos con Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS). Es una herramienta importante
tanto para la investigacion como para la practica clinica, ya que permite cuantificar el impacto

percibido de la enfermedad en la vida del paciente.

El SAQLI estd compuesto por una serie de elementos que se agrupan en diferentes
dominios o dimensiones, reflejando las areas de la vida que mas se ven afectadas por el SAOS.
Aunque la estructura exacta puede variar ligeramente en diferentes versiones o adaptaciones,

los dominios tipicos incluyen:

- Funcionamiento Diario: Evalla como la SAOS afecta las actividades cotidianas, la
energia, la concentracién, la memoria y la productividad. Esto incluye preguntas sobre
la capacidad para realizar tareas, el impacto en el trabajo o los estudios y la somnolencia
diurna.

- Preocupaciones Relacionadas con la Enfermedad (SAQLI-Related Concerns): Se centra
en las preocupaciones especificas que tienen los pacientes debido a su SAOS, como el
miedo a quedarse dormido al conducir, la preocupacion por los ronquidos o el impacto

en las relaciones.
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- Interaccion Social (Social Interaction): Explora como la SAOS influye en las relaciones
personales, las actividades sociales y la vida familiar, incluyendo la vergienza por los
ronquidos o el impacto en la pareja.

- Emociones (Emotions): Mide el impacto emocional de la SAOS, como el estado de
animo, la irritabilidad, la frustracion o la depresion relacionada con la condicion.

- Sintomas del Suefio: Aungue la mayoria de los cuestionarios de calidad de vida se
centran en el impacto funcional, el SAQLI también puede incluir items directos sobre
la percepcidn de los sintomas clave de la SAOS, como los ronquidos, las apneas o la

somnolencia.

Cada item se puntia en una escala (por ejemplo, una escala tipo Likert) que refleja la
frecuencia o la intensidad con la que el paciente experimenta el impacto. Las evaluaciones de
los items se suman para obtener evaluaciones para cada dominio y una puntuacion total, que
indica el nivel general de calidad de vida relacionado con el SAOS. Proporciona una medida

detallada del impacto percibido de la AOS en la vida del paciente.

SF-36 (Short Form-36 Health Survey)

Es un cuestionario genérico de calidad de vida relacionado con la salud que se utiliza
ampliamente en diversas poblaciones, incluyendo pacientes con apnea obstructiva del suefio
(AOS). A diferencia del Quebec Sleep Questionnaire (QSQ), que es especifico para el AOS, el
SF-36 mide la calidad de vida de manera general, lo que permite comparar el impacto del AOS

con el de otras enfermedades crénicas o con la poblacion general.

Caracteristicas generales del SF-36:

- Multidimensional: EI SF-36 consta de 36 items que evalian ocho dimensiones de la

salud, las cuales se agrupan en dos componentes sumarios:

o Componente de Salud Fisica (PCS - Resumen de Componentes Fisicos):

» Funcion Fisica (PF): Mide limitaciones en actividades fisicas debido a problemas de salud.

* Rol Fisico (RP): Evalla la extensién de los problemas con el trabajo u otras actividades
diarias como resultado de la salud fisica.

= Dolor Corporal (BP): Mide la intensidad del dolor y su interferencia con las actividades

normales.
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» Salud General (GH): Evalua la propia percepcion de la salud general.

o Componente de Salud Mental (MCS - Mental Component Summary):

= Vitalidad (VT): Mide el nivel de energia y fatiga.

= Funcidn Social (SF): Evalua la extension de los problemas con las actividades sociales
debido a problemas de salud fisica 0 emocional.

= Rol Emocional (RE): Evalua la extensién de los problemas con el trabajo u otras
actividades diarias como resultado de problemas emocionales.

» Salud Mental (MH): Mide la angustia psicolégica (ansiedad, depresion) y el bienestar.

- Puntuacién: Las calificaciones de cada dimension se transforman en una escala de 0 a

100, donde una puntuacion mas alta indica una mejor calidad de vida.

Uso del SF-36 en pacientes con AOS ha demostrado que especialmente los pacientes
con AOS grave, presentan evaluaciones significativamente mas bajas en varias dimensiones del

SF-36 en comparacion con la poblacion general o con individuos sin AOS.

1.25. Marco institucional
Hospital Honorio Delgado — Arequipa

El Hospital 111 Regional Honorio Delgado Espinoza (HRHDE) es un establecimiento
publico de salud adscrito al Gobierno Regional de Arequipa. Su mandato institucional declara
la provision de atencion integral con enfogue en prevencion, proteccion del dafio, recuperacion
y rehabilitacion a lo largo del curso de vida; la sede principal se ubica en la Av. Daniel Alcides
Carrion N.° 505, Arequipa, con atencidn permanente y central telefonica 054-231818 (96).

Desde la perspectiva de categorizacion y rol asistencial, el HRHDE es un hospital de
nivel 111-1, con funcién de referencia regional para atenciones de mayor complejidad en
medicina interna, cirugia, pediatria, gineco-obstetricia, anestesiologia y subespecialidades,
dentro de la Red Regional y macrorregional sur. Esta clasificacion 111-1 esta consignada en
documentacién técnica del MEF y en instrumentos sectoriales de MINSA para el ambito
Arequipa Este (97, 98).
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En términos de oferta y servicios criticos, el hospital dispone de banco de sangre
autorizado de Nivel Il conforme a la Resolucion Directoral N.° 134-2024-DIGDOT-MINSA,
categoria exigida para hospitales I11-1. Esta autorizacion sanitaria, vigente por cuatro afios,
respalda procesos de hemoterapia y asegura el abastecimiento anual proyectado de mas de 6600

unidades, con impacto directo en cirugias, cuidados criticos y atencion obstétrica (99).

La estructura organica del HRHDE se organiza bajo una Direccion General, con
organos de control, apoyo y linea, departamentos clinicos y quirdrgicos, y servicios
diagnosticos y terapéuticos (por ejemplo, laboratorios, anatomia patologica, imagenes,
medicina fisica y rehabilitacion, nutricion, farmacia). EI organigrama estructural disponible
muestra la distribucion funcional de oficinas y departamentos asistenciales. > Asimismo, el
portal institucional detalla oficinas de apoyo como Administracion, Estadistica e Informatica,
Logistica, Servicios Generales, Seguros y la Oficina de Capacitacion y Apoyo a la Docencia

e Investigacion, encargada de articular la relacion docente-asistencial (100).

Como sede docente, el Gobierno Regional de Arequipa ha comunicado que el HRHDE
se encuentra autorizado como establecimiento para actividades de formacién en salud, en
coordinacién con universidades de la region, lo que refuerza su rol en docencia e investigacion

aplicada y en la calificacion de talento humano para el sistema sanitario regional (101).

Relevancia para esta investigacion

La apnea obstructiva del suefio represent6 una carga sanitaria global de gran magnitud,
con estimaciones cercanas a mil millones de personas afectadas y consecuencias
neurocognitivas y cardiovasculares que demandaron estrategias de tamizaje y tratamiento
costo-efectivas. Establecer evidencia local en un hospital de referencia permitio traducir esa
magnitud mundial a decisiones clinicas concretas sobre priorizacion diagnostica, organizacion

de flujos asistenciales y seguimiento centrado en resultados del paciente.

El Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, categorizado como establecimiento
de nivel Il y con funcion de referencia para la macrorregion sur, concentré pacientes con
comorbilidades frecuentes vinculadas a la AOS, por lo que constituy6 un escenario idéneo para
evaluar riesgo, somnolencia y funcionamiento diario en la practica real. La disponibilidad de

servicios criticos como banco de sangre y su rol docente-asistencial reforzaron la pertinencia
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de generar datos propios que informaran rutas de derivacién y protocolos integrados con

medicina interna, cardiologia y neumologia del suefio (102).

Metodologicamente, el estudio se apoyo en instrumentos validados y complementarios
que respondieron a preguntas distintas y necesarias: STOP-Bang como tamizaje de probabilidad
de AOS, Epworth para cuantificar somnolencia diurna y FOSQ-10 para captar el impacto
funcional en actividades cotidianas. Esta combinacion favorecio decisiones clinicas
escalonadas, desde la indicacion de estudio de suefio hasta la medicion de resultados sensibles

al cambio terapéutico.

Desde la salud publica regional, la investigacion fue relevante porque dialog6 con la
alta carga de condiciones cardio metabolicas en adultos mayores del pais, entre ellas
hipertension y obesidad, que aumentaron la probabilidad de AOS y su impacto. Disponer de
prevalencias locales de riesgo y de métricas funcionales posibilitdé dimensionar la demanda
potencial de diagnostico y tratamiento, y orientar intervenciones sobre estilos de vida y control

de comorbilidades que han mostrado reducir el riesgo y mejorar la calidad de vida.

Finalmente, al alinearse con guias vigentes de la American Academy of Sleep Medicine
sobre indicacidn de pruebas diagnésticas en adultos, los hallazgos contribuyeron a estandarizar
criterios de confirmacion, priorizacion y seguimiento, y a fortalecer la gobernanza clinica del
hospital mediante protocolos basados en evidencia. En conjunto, la investigacion aporto
informacidn accionable para cerrar brechas de subdiagndstico, optimizar recursos y mejorar
desenlaces funcionales en pacientes con sospecha de AOS atendidos en un centro de referencia

regional.

1.26. Andlisis de antecedentes investigativos
1.26.1. Antecedentes Internacionales

Kim et al. (34). En su estudio “Association between obstructive sleep apnea and quality
of life in Korean middle-aged people: A Cross-sectional Study” investigaron la relacion entre
la AOSy la calidad de vida relacionada con la salud en 4831 participantes, de los cuales el 59,6
% se clasifico como de alto riesgo de AOS. La baja calidad de vida medida mediante el indice
HINT-8 se asocio significativamente con AOS de alto riesgo (odds ratio ajustada [ORa]: 1,17
intervalo de confianza del 95 % [IC]: 1,03-1,33). Los analisis de subgrupos encontraron una
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mayor probabilidad de baja calidad de vida en individuos con AOS de alto riesgo que no
trabajaban, consumian alcohol y tenian actividad fisica limitada. El estudio revel6 que los
adultos de mediana edad y mayores en Corea del Sur con alto riesgo de AOS tenian una calidad

de vida inferior a la de aquellos con bajo riesgo.

Duan et al. (103). Realizo el estudio “Association of healthy lifestyle with risk of
obstructive sleep apnea: A cross-sectional study” donde evalu6 la relacion entre factores de
estilo de vida modificables y el riesgo de AOS en una muestra de 9,733 adultos chinos. Se
utilizo el cuestionario de Berlin para identificar el riesgo de AOS, y se construyé un indice de
estilo de vida saludable basado en siete factores: tabaquismo activo y pasivo, consumo de
alcohol, dieta, relacion cintura-cadera, actividad fisica en tiempo libre y estado mental. Los
resultados mostraron que un mayor puntaje en el HLS se asocié con una reduccion significativa
del riesgo de AOS, incluso después de ajustar por factores de confusién. Por cada incremento

de un punto en el HLS, el riesgo de AOS disminuyé en un 13 %.

Khan et al. (76). Elaboraron “Obstructive sleep apnea and quality of life: A systematic
review of the literature”, donde realizaron una revision sistematica internacional para evaluar
la relacion entre la apnea obstructiva del suefio (AOS) y la calidad de vida (CV). El analisis
incluyo 36 estudios publicados entre 2000 y 2022, destacando la utilizacion de instrumentos
como el SF-36, SAQLI'y FOSQ. Los resultados evidencian que la AOS impacta negativamente
en multiples dimensiones de la CV, y que el tratamiento con CPAP mejora significativamente

los puntajes en poblaciones con AOS moderada a severa

Tang et al. (104), desarrollé la investigacion titulada “Prevalence of excessive daytime
sleepiness (EDS) and its association with quality of life in patients with obstructive sleep apnea
(OSA): data from a sleep-center in Shenzhen, China”, cuyo objetivo fue estimar la prevalencia
de somnolencia diurna excesiva (EDS) en pacientes con AOS y su vinculo con la calidad de
vida. Metodologia: estudio transversal en un centro del suefio, con evaluacion de EDS y
dominios amplios de calidad de vida. Resultado principal: la EDS—especialmente la severa—
se asocio con peor calidad de vida, mayor deterioro funcional y méas problemas de conduccion.
Recomendacién final: considerar la EDS como objetivo terapéutico prioritario y monitorizar su

impacto en HRQoL durante el seguimiento.
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Woods y Kaambwa (105), desarrollé la investigacion titulada “An empirical
comparison of sleep-specific versus generic health-related quality-of-life instruments in sleep
disorders”, cuyo objetivo fue comparar instrumentos especificos del suefio (p. ¢j., FOSQ-10)
frente a instrumentos genéricos de HRQoL para capturar el impacto funcional en trastornos del
suefio, incluida la AOS. Metodologia: estudio comparativo metodolégico con analisis
psicométricos y de sensibilidad al cambio. Resultado principal: las medidas especificas como
FOSQ-10 mostraron mejor desempefio para captar limitaciones funcionales relacionadas al
suefio. Recomendacidn final: utilizar FOSQ-10 junto a instrumentos genéricos cuando se evalue
calidad de vida en AOS, especialmente en estudios correlacionales entre riesgo de AOS y
HRQoL.

1.26.2. Antecedentes nacionales

Espinoza (106). En su tesis “Calidad de vida y riesgo de sindrome de apnea obstructiva
del suefio en padres de familia, colegio Fe y Alegria, San Juan de Lurigancho — 2022 realizo
un estudio cuantitativo y correlacional entre lo cuestionario SF-12 y STOP BANG. Los
resultados segun la correlacion entre la calidad de vida y el riesgo de sindrome de apnea
obstructiva de suefio obtuvieron un nivel alto de significancia bilateral de 0,000 (menor a 0,05)
por lo que se acepto6 la hipétesis alterna, el coeficiente de correlacion fue de -0,943, existiendo
una correlacion negativa alta, Rho: -0,943 (p<0,05). En consecuencia, concluyo que si existe
correlacion entre la calidad de vida y el riesgo de sindrome de apnea obstructiva de suefio en

padres de familia del colegio Fe y Alegria de San Juan de Lurigancho.

Chavez (107) . En su tesis “Variacion de la calidad de vida en pacientes con sindrome
de apnea hipopnea obstructiva del suefio luego del tratamiento con dispositivo de avance
mandibular” demostrdé que el tratamiento con DAM genera variaciones significativas en la
calidad de vida de los pacientes con SAHOS leve o0 moderada, utilizando el FOSQ. Observando
cambios importantes en 19 pacientes (73 %), de los cuales 17 pasaron de referir calidad de vida
regular a optima y 2 pasaron de calidad de vida deficiente a optima. Concluyendo que el

tratamiento con DAM mejora la Calidad de Vida de los pacientes con SAHOS leve-moderado.

En un estudio realizado por Vizcarra (50) en el Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen, se evalu6 la calidad de vida en adultos mayores con sospecha de apnea obstructiva

del suefio (AOS) utilizando el cuestionario SF-36. Los resultados mostraron disminuciones
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significativas en dimensiones clave como salud fisica, funcion social y vitalidad, lo que
evidencia el impacto negativo de los sintomas sugestivos de AOS en la percepcion subjetiva
del bienestar. Esta investigacion, desarrollada en contexto hospitalario peruano, no solo valida
el uso del SF-36 como instrumento confiable, sino que también refuerza la asociacion entre el

riesgo de AOS y deterioro en la calidad de vida.

1.26.3. Antecedentes Locales

Quispe (108), desarroll6 la investigacion titulada “Factores asociados a la mala calidad
de suefio y a la somnolencia diurna en conductores de transporte interprovincial, Arequipa
20227, cuyo objetivo fue identificar la calidad de suefio y somnolencia diurna y sus factores
asociados. Metodologia: estudio transversal (n=203), aplicando PSQI y Epworth. Resultado
principal: 55,67 % present6 mala calidad de suefio y 57,14 % somnolencia diurna; la
coexistencia de ambas fue significativa (p<0,01). Recomendacion final: implementar tamizaje
sistematico de somnolencia/alteraciones del suefio en conductores y abordar factores

modificables (estrés laboral, IMC) en programas ocupacionales.

Ampuero (109), desarrollo la investigacion titulada “Relacion entre estrés y calidad de
suefio de los internos de la Facultad de Medicina de la UCSM, Arequipa 2023 ”, cuyo objetivo
fue analizar la correlacion entre estrés percibido y calidad de suefio. Metodologia: estudio no
experimental, transversal, con PSQI y PSS (n=91). Resultado principal: correlacion negativa
moderada y significativa entre estrés y calidad de suefio—mayor estrés, peor suefio.
Recomendacion final: incorporar estrategias de reduccién de estrés y educacion sobre higiene

del suefio en programas de salud del estudiante de medicina.

Zea (110), desarrollé la investigacion titulada “Impacto de la calidad de suefio en los
estados depresivos en internos de las Facultades de Medicina Humana de la Region Arequipa
20257, cuyo objetivo fue evaluar la relacion entre calidad de suefio y sintomas depresivos.
Metodologia: estudio descriptivo-relacional, transversal (PSQI y BDI-II; n=142). Resultado
principal: el 71,8 % presentd trastorno del suefio clinicamente significativo y se hallé asociacion
estadisticamente significativa entre mala calidad de suefio y niveles de depresion (y*=14,541;
p=0,002). Recomendacidn final: desarrollar protocolos de tamizaje y derivacion para trastornos

del suefio en internos, considerando su impacto en salud mental.
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1.27. Hipotesis
1.27.1. Hipotesis General

Existe una correlacion significativa entre el riesgo de apnea obstructiva del suefio y la
calidad de vida en pacientes del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa en
el afio 2024.

1.27.2. Hipotesis Nula (Ho)

No existe una correlacion significativa entre el riesgo de apnea obstructiva del suefio y
la calidad de vida en los pacientes del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de

Arequipa en el afio 2024

1.27.3. Hipotesis Alternativa (H1)

A mayor riesgo de apnea obstructiva del suefio, menor sera la calidad de vida en los

pacientes del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa en el afio 2024.
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CAPITULO I

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
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2.1.  Técnicas, instrumentos y materiales de verificacion
2.1.1. Técnicas de anélisis:

- Estadistica descriptiva para caracterizar la muestra.
- Prueba de normalidad (KS)

- Pruebas de correlacion (Spearman o Pearson segun la distribucion).

2.1.2. Instrumentos

- STOP-Bang y Escala de Epworth para identificar el riesgo de AOS.

- FOSQ para evaluar calidad de vida.

2.2. Campo de Verificacion
2.2.1. Ubicacién espacial

La investigacion se realizara en el area de hospitalizacion de medicina interna en el 2do
piso del Hospital Regional 111 Honorio Delgado Espinoza. Localizado en la Av. Daniel Alcides

Carrion 505 de la ciudad de Arequipa

2.2.2. Ubicacién temporal

La investigacion se realiz6 durante mes de julio a los pacientes hospitalizados en el

Hospital Honorio Delgado Espinoza de la ciudad de Arequipa.

2.2.3. Unidades de estudio

La poblacion estara conformada los pacientes hospitalizados del Hospital Honorio

Delgado Espinoza durante el periodo de tiempo establecido.

2.3.  Estrategia de recoleccion de datos
2.3.1. Poblacién

La poblacion de la investigacion se determina mediante el uso de camas hospitalarias
por pacientes en el de hospitalizacion de medicina interna en el Hospital Honorio Delgado, el
cual asciende a 130,
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2.3.2. Muestra

La seleccion de la muestra sera de forma no probabilistica, por conveniencia, de acuerdo
con los criterios de inclusion al ingreso de pacientes hospitalizados. El tamafio de la muestra se

calculara aplicado la formula del muestreo
Para el presente estudio se determind la muestra a través de la siguiente formula:

NZZpq

"SI -DEZ+ Z%q

N = Poblacion 130
Z = Confianza Estadistica 95 % 1,96
p = q probabilidad éxito / fracaso  :0,5
E = margen de error 10,05
n=98

2.4. Criterios de seleccion
2.4.1. Criterios de Inclusion

- Pacientes internados del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, en el periodo
establecido.

- Pacientes mayores de 18 afos.

- Aceptar participar en la investigacion, firmando consentimiento informado.

- Pacientes lucidos.

- Pacientes que puedan leer y entender espafiol.

2.4.2. Criterios de Exclusion

- Pacientes clinicamente inestables.
- Pacientes con demencia.
- Pacientes postrados.

- Pacientes terminales
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2.5. Estrategia de recoleccion de datos

- Primero se envio el proyecto de tesis por medios virtuales a traves del campus de la
universidad, donde se expusieron de manera detallada los objetivos que guian esta
investigacion.

- Sepresento un oficio dirigido a la Direccion del Hospital Regional |11 Honorio Delgado
Espinoza, solicitando la autorizacion correspondiente para llevar a cabo la
investigacion. En dicho documento se incluyo6 informacion detallada sobre el proyecto,
asi como los objetivos que orientan su desarrollo.

- Una vez obtenida la autorizacion correspondiente, se procedio a la realizacion de
encuestas a cada paciente hospitalizado permitido y se recurrio a la revision de historias
clinicas para corroborar los datos.

- Finalmente, tras concluir el proceso de recoleccion de informacidn, los datos obtenidos
fueron organizados en tablas de doble entrada utilizando el programa Excel.
Posteriormente, se procedid a su clasificacion y exportacién para el analisis estadistico

e interpretacion correspondiente de los resultados.

2.5.1. Recursos
a) Humanos

- Investigadora: Karla Guissel Alvarez Martinez

- Asesor: Dr. Joshep Vilca Caceres

b) Institucionales:

- Facultad de Medicina Humana de la Universidad Catoélica de Santa Maria.

- Hospital Regional 111 Honorio Delgado.

c) Materiales

- Material de escritorio

- Laptop

- Programa Excel para estadistica
- Impresora

- Papel y lapicero
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- Tabla de apoyo oficio
- Cinta métrica

- Balanza

d) Financieros

- Autofinanciado

2.6. Validacién del Instrumento

La ficha de recoleccion de datos no requirio del proceso de validacion, ya que tanto el
cuestionario de STOP-Bang, la escala de Epworth y el FOSQ-10 son instrumentos validados

internacionalmente.

2.7.  Aspectos éticos
A. Autorizacién institucional:

El estudio contara con la autorizacion del Hospital Regional Honorio Delgado para
acceder y analizar los datos clinicos de los pacientes incluidos, garantizando el cumplimiento

de las normativas éticas y legales aplicables.

B. Confidencialidad y anonimato:

Se requerir& consentimiento informado de los pacientes debido a que se tendré contacto
directo con ellos y se trabajara también con datos secundarios de las historias clinicas de ser
necesario. Toda la informacion seré tratada de forma confidencial, asegurando el anonimato

mediante la codificacidn de los datos y eliminando cualquier referencia identificable.

2.8.  Criterios para manejo de resultados

Se establecid, a priori, un plan analitico orientado a identificar asociaciones
clinicamente relevantes entre el riesgo de AOS vy la calidad de vida funcional, incorporando
reglas de decision transparentes y consistentes con guias y propiedades métricas de los
instrumentos. Primero, se definio el riesgo STOP-Bang en tres categorias operativas: bajo con

0 a 2 respuestas afirmativas, intermedio con 3 a 4 y alto con 5 a 8, segun especificaciones
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oficiales y fichas de difusion clinica; adicionalmente, se considerd positivo el criterio alterno
de “2 STOP + varon/IMC>35/cuello>40 cm” cuando correspondi6 (4).

Segundo, la somnolencia diurna se interpretd con la Epworth Sleepiness Scale (ESS)
en su rango de 0 a 24 puntos, asumiendo somnolencia normal con 0-10, excesiva con >11 y
enfatizando la gradacién clinica a partir de 16 puntos para decisiones de seguridad (conduccién

y labores de riesgo) (51).

Tercero, la calidad de vida funcional se evalu6 con FOSQ-10, un instrumento
especifico del suefio sensible al cambio terapéutico; sus dominios se trataron como subescalas
y se reporto el puntaje total (rango 5-20), donde valores mas bajos indicaron mayor limitacion
(111).

Cuarto, para pruebas de hipdtesis se priorizaron métodos no paramétricos debido a
asimetrias y a la naturaleza ordinal/mixta de varios insumos: (i) Kendall t-b para correlacion
entre STOP-Bang y FOSQ-10 total; (ii) Kruskal-Wallis para contrastar FOSQ-10 entre
categorias de STOP-Bang; y (iii) comparaciones post hoc con correccion por multiplicidad
cuando procedio. Se complementd con tamarios de efecto (r de rangos 0 n? de Kruskal-Wallis)

para aportar magnitudes interpretables mas alla del valor p (6).

Quinto, se condujeron controles de supuestos: (i) normalidad (Shapiro-Wilk)
unicamente cuando correspondio algun contraste paramétrico alternativo; (ii) homogeneidad de
varianzas (Levene) para opciones paramétricas; y (iii) exploracion de valores atipicos mediante
diagramas de caja y reglas de Tukey, con andlisis de sensibilidad si su exclusion alteraba
decisiones clinicas. Finalmente, las conclusiones clinicas se alinearon con la guia AASM para
pruebas diagndsticas, privilegiando la integracion de evidencia de tamizaje, sintomas y

funcionalidad como base para la indicacion de polisomnografia o estudio domiciliario (112).

2.8.1. Pasos estadisticos

1. Depuraciény codificacién. Validacion de rangos y consistencia l6gica de items STOP-
Bang, ESS y FOSQ-10; recodificacion de categorias segun manuales; verificacion de
datos perdidos y estrategia de manejo (eliminacion por lista si <5 por ciento) (113).

2. Descripcion univariada. Medidas de tendencia central y dispersion; distribucion por
categorias de STOP-Bang; perfiles por item en ESS y FOSQ-10,
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3. Pruebas de supuestos. Shapiro-Wilk para alternativas paramétricas; Levene para
homocedasticidad; inspeccidn de atipicos y anélisis de sensibilidad (114).

4. Contrastes bivariados.

- Correlacion STOP-Bang vs. FOSQ-10 total: Kendall t-b; se report6 t-b y p-
valor.

- Diferencias de FOSQ-10 por riesgo STOP-Bang: Kruskal-Wallis; se reporté H,
gl, p y n? de Kruskal-Wallis; post hoc de Dunn ajustado si procedio.

- Apoyos clinicos: distribucion de ESS por riesgo para la coherencia clinica de los
hallazgos.

5. Tamarnios de efecto e incertidumbre. Intervalos de confianza al 95 por ciento para
proporciones (categorias de riesgo) y para estadisticas principales; r/m* o Cliff’s o
cuando se compararon medianas entre dos grupos.

6. Criterios de significacion. o = 0,05 bilateral; se privilegio la interpretacion clinica
basada en tamafios de efecto y consistencia con la guia AASM, no solo en significacion
estadistica (115).

2.8.2. Fiabilidad de los instrumentos

- STOP-Bang. Es un tamizaje dicotdmico por item; su propdsito es clasificar
probabilidad de AOS, no medir un constructo unidimensional. En consecuencia, no se
exige ni interpreta a de Cronbach como indicador de consistencia interna para su uso
clinico; la fiabilidad se basa en rendimiento diagndstico (sensibilidad/especificidad) y
validez de criterio (4).

- ESS (Epworth Sleepiness Scale). Instrumento de 8 items que cuantifica somnolencia
diurna; su fiabilidad ha sido ampliamente documentada desde su publicacién original
y en guias y sumarios clinicos. En esta investigacion, se verificd consistencia interna
minima aceptable (o> 0,70) y se corrobor6 estructura unifactorial practica para analisis
de puntaje total.

- FOSQ-10, Version abreviada especifica del suefio con adecuada consistencia interna
(0 ~0,87) y fiabilidad test-retest (r = 0,81-0,90) reportadas en estudios de validacion;
se reconocid ademas su sensibilidad al cambio tras tratamiento. Se adopt6 o > 0,70
como umbral de aceptabilidad y > 0,80 como deseable para decisiones grupales (115).

- Criterios generales de a. Para decisiones a nivel de grupo, se acepté a > 0,70 como

minimo, mientras que o > 0,80-0,90 se considerd 6ptimo en contextos clinicos; se
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recordd que a depende del numero de items y de la covariacion inter item, y que la
validez no se infiere de a. Estos principios guiaron la interpretacion de la consistencia

interna de ESS y FOSQ-10,
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CAPITULO Il

RESULTADOS
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3.1.  Descripcion del trabajo de campo

El trabajo de campo se llevo a cabo en el Servicio de Medicina del Hospital Regional
Honorio Delgado Espinoza, ubicado en el segundo piso del establecimiento. Esta area de
hospitalizacidn se encuentra dividida en dos sectores diferenciados por sexo: sector de varones
y sector de mujeres, cada uno con una capacidad de 65 camas distribuidas en grupos de 2, 3, 4,
5y 6 camas por ambiente, ademas de 2 ambientes con 1 cama para pacientes meritorios de

aislamiento.

Periodo de ejecucion

La recoleccion de datos se realizo entre los meses de julio y agosto de 2024, en horarios
previamente coordinados con el personal asistencial, respetando los tiempos de descanso y

atencion médica de los pacientes.

Objetivo del trabajo de campo

El propésito fue identificar la presencia de riesgo de apnea del suefio y su impacto en la
calidad de vida de los pacientes hospitalizados, mediante la aplicacion de instrumentos clinicos

validados.

Poblacion participante

Se incluyeron pacientes mayores de edad hospitalizados en el servicio de medicina,
seleccionados mediante muestreo no probabilistico por conveniencia, que cumplieron con los
criterios de inclusion establecidos en el protocolo de investigacion. Se excluyeron aquellos con

alteraciones cognitivas, estado critico o que no otorgaron consentimiento informado.

Instrumentos aplicados

Se utiliz6é una encuesta estructurada que incluyd los siguientes cuestionarios:

e STOP-BANG: para la deteccion de riesgo de apnea obstructiva del suefio.

e Escala de Somnolencia de Epworth: para evaluar la somnolencia diurna.
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e Cuestionario FOSQ-10: para valorar el impacto funcional del suefio en la calidad de
vida.

Todos los instrumentos fueron aplicados de forma presencial, en formato papel, por la
investigadora principal, previa explicacion del objetivo del estudio y firma del consentimiento

informado.
Procedimiento

e Serealizé la identificacion de pacientes elegibles considerando el estado del paciente y
el tipo de habiente donde estaba hospitalizado.

e Seexplico el estudio a cada paciente y se obtuvo el consentimiento informado.

e Se aplicaron los cuestionarios en un ambiente tranquilo, respetando la privacidad y
comodidad del paciente.

e Los datos fueron codificados y almacenados en una base de datos protegida para su
posterior analisis.

El estudio inicio en julio de y culminé en agosto del 2024, se evaluaron 130 pacientes
de los cuales 10 (7,6 %) fueron excluidos por encontrarse en areas restringidas de monitoreo
con prondstico reservado y 4 (3 %) por encontrase en ambiente aislado. Los 120 pacientes

restantes ingresaron al estudio.

3.1.1. Estadistica descriptiva

Tabla 3. Perfil Sociodemogréfico

variable n media sd mediana P25 p75 min  max.
Edad (afios) 98 5454 1254 56 45,25 63 21 82
IMC (kg/m2) 98 3154 511 31,05 28,4 35,3 19,5 44
Cuello (cm) 98 39,73 3,19 40,1 3723 4232 314 46,2

Fuente: Elaboracion propia.

La cohorte estuvo conformada por 98 pacientes con una edad media de 54,54 afios y
mediana de 56, lo que describié un grupo predominantemente de mediana edad a mayor. La

dispersion etaria fue amplia con un rango de 21 a 82 afios y un intervalo intercuartilico de 17,75,
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lo que evidenci6 heterogeneidad clinica para el riesgo relacionado con el envejecimiento. El
IMC promedi6 31,54 kg/m2 con mediana de 31,05 y cuartiles 28,4 a 35,3, describiéndose un
perfil centrado en obesidad clase I con un segmento que alcanzo valores proximos a 35 kg/m2,
La amplitud del IMC entre 19,5 y 44 kg/m? y un intervalo intercuartilico de 6,9 indico
coexistencia de sujetos normo peso y con obesidad severa, escenario en el que las cargas
cardio metabdlicas pudieron diferir sustancialmente. La circunferencia de cuello mostré una
media de 39,73 cm y mediana de 40,1 cm con cuartiles 37,23 y 42,32, por lo que al menos la
mitad del grupo se situé alrededor de un umbral anatdbmico compatible con mayor
colapsabilidad de la via aérea superior. El rango de 31,4 a 46,2 cm y un intervalo intercuartilico
de 5,09 sugiri6 variabilidad estructural relevante que, combinada con exceso ponderal, aumenté
la probabilidad de somnolencia diurna y fragmentacion del suefio. Integrando edad, IMC y
cuello, se advirtié que una proporcion sustantiva acumulé puntuacion de riesgo desde estos tres
dominios del tamizaje, lo que elevé la verosimilitud de una clasificacion intermedia o alta. En
términos préacticos, el perfil antropométrico hizo pertinente priorizar evaluacion de suefio en
quienes sumaron mayor carga de factores y presentar rutas de derivacion para confirmacion
diagnostica. Asimismo, el hallazgo de medianas en rango de obesidad y cuello alrededor de 40
cm respaldo intervenciones de control de peso y abordaje de comorbilidades como hipertension
y alteraciones metabdlicas. En conjunto, los resultados describieron una poblacion con rasgos
consistentes con riesgo elevado de apnea obstructiva del suefio y justificaron la toma de

decisiones clinicas orientadas al tamizaje sistematico y manejo oportuno.

Tabla 4. Distribucion por sexo

Variable Categoria N Porcentaje
Sexo hombre 55 56,1
Sexo mujer 43 439
HTA no 41 41,8
HTA si 57 58,2

Fuente: Elaboracion propia.

La distribucién por sexo mostro que 56,1 por ciento correspondié a hombres y 43,9 por
ciento a mujeres, por lo que el perfil fue predominantemente masculino, condicién que aporto
un punto en el tamizaje STOP-Bang y elevé la probabilidad basal de apnea obstructiva del
suefio. En cuanto a la comorbilidad cardiovascular, 58,2 por ciento refirid hipertension arterial

frente a 41,8 por ciento sin este diagnostico, de modo que la mayoria acumulé un punto
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adicional en el componente STOP por presion arterial alta. La combinacion de sexo masculino
e hipertension permitié inferir que una fraccion sustantiva de la cohorte ya partioé con al menos
dos items positivos, antes de incorporar otros factores como IMC, circunferencia de cuello,
ronquido o somnolencia diurna, lo que favorecid la clasificacion en riesgo intermedio o alto.
Desde una perspectiva clinica, este patron justificd priorizar la confirmacion diagndstica con
estudio de suefio, dada la asociacién conocida entre hipertension y apnea, y la recomendacion
de tamizaje sistematico en grupos de riesgo. En términos operativos, correspondié documentar
el puntaje STOP-Bang individual, integrar la somnolencia con Epworth y el funcionamiento
con FOSQ-10, e iniciar rutas de intervencion para control tensional, reduccién ponderal y
adherencia a terapias especificas si se confirmaba el trastorno. Estos hallazgos respaldaron la
implementacion de circuitos de derivacion y seguimiento orientados a disminuir la carga

cardiovascular y mejorar la calidad de vida en los pacientes atendidos

Tabla 5. Dimensiones del FOSQ-10

Dimension n media sd mediana p25 p75 min  max.

Productividad general (GP) 98 1,98 1,98 198 198 198 198
Vigilancia (VIG) 98 197 1,97 197 197 197 197
Resultado social (SO) 98 2,05 2,05 205 205 205 205

Nivel de actividad (AL) 98 191
Intimidad/relaciones (IR) 98 2,08

Fuente: Elaboracion propia.

191 191 191 191 191
2,08 208 208 208 2,08

o O O O o

En la cohorte se observd que las cinco dimensiones del FOSQ-10 presentaron
promedios practicamente idénticos y sin variabilidad aparente: productividad general 1,98,
vigilancia 1,97, resultado social 2,05, nivel de actividad 1,91 e intimidad/relaciones 2,08, todas
con desviacion estandar nula y con mediana, cuartiles, minimo y maximo coincidentes. Este
patrén describi6 un funcionamiento global bajo en tareas cotidianas afectadas por somnolencia,
dado que los subpuntajes del FOSQ-10 se expresaron en escala de 1 a 4 y valores cercanos a 2
reflejaron mayor dificultad para desempefios habituales. Al sumar los cinco subpuntajes, el
puntaje total estimado se aproximé a 10 unidades (rango teorico 5 a 20), lo que situo al grupo
en un nivel de funcionamiento diario comprometido. La homogeneidad perfecta de las
respuestas sugirio un fuerte efecto piso o, alternativamente, un sesgo de medicion por
codificacion uniforme, por lo que se recomendo verificar reglas de puntuacion y captura. En

términos clinicos, el deterioro mas marcado se aprecié en nivel de actividad y vigilancia,
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dominios estrechamente vinculados con conduccidn, tareas de precision y productividad, lo que
justificd consejeria inmediata sobre riesgos ocupacionales. El resultado social e
intimidad/relaciones también se mostraron reducidos, implicando interferencia en vinculos
personales y participacion social, aspectos que debieron abordarse en la planificacion
terapéutica. Operativamente, correspondio integrar estos hallazgos con el puntaje STOP-Bang
y la Epworth para priorizar a quienes acumularon mayor carga de riesgo y mayor limitacion
funcional. En pacientes con esta combinacion, se plante6 confirmacion diagnostica con estudio
de suefio y, de documentarse AQS, inicio precoz de intervenciones como CPAP y control
ponderal. Ademas, se considerd el seguimiento del FOSQ-10 como medida de resultado
sensible al cambio, util para valorar respuesta al tratamiento. Finalmente, la ausencia de
dispersién en las cinco dimensiones obligé a una auditoria del proceso de digitacion y a repetir,
si fuera necesario, el céalculo con la plantilla de puntuacion del instrumento para garantizar

validez interna de los resultados reportados.

Tabla 6. Puntaje STOP-Bang

variable n media sd mediana p25  p75 min  max.
STOP-Bang total 98 448 1,52 4 3 5.75 1 8
ESS total 98 ke 2,57 16 14 18 9 21
FOSQ-10 total 98 10 0 10 10 10 10 10

Fuente: Elaboracion propia.

El puntaje STOP-Bang total promedio 4,48 + 1,52 con mediana de 4 y un p75 de 5,75,
por lo que, en términos poblacionales, la cohorte se ubicé predominantemente en riesgo
intermedio y al menos un cuarto de los pacientes se posicioné en riesgo alto de AOS al
alcanzar puntajes > 5. La somnolencia diurna (ESS) fue elevada, con media 15,7 £ 2,57 y
mediana 16, valores compatibles con exceso de somnolencia moderado y con un subgrupo
que se aproximd a la categoria severa (rango 9-21), lo que incrementd el riesgo de incidentes
durante la conduccién y el deterioro del funcionamiento diurno. EI FOSQ-10 total se reportd
en 10 puntos sin variabilidad, nivel que denotd limitacién funcional marcada y que result6
incluso inferior al promedio descrito en pacientes con AOS no tratados, lo cual reforzo la
presencia de impacto clinico significativo en la vida diaria. integrando los tres instrumentos, se
evidencio un perfil clinico de alta prioridad diagnéstica, por lo que correspondié indicar
confirmacion mediante polisomnografia o estudio de suefio domiciliario, con derivacion

preferente de quienes combinaron STOP-Bang > 5, ESS > 16 y FOSQ-10 bajo. En la practica
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se recomendd consejeria inmediata sobre riesgos ocupacionales y de transito, optimizacion del
control tensional y del peso corporal, e inicio temprano de terapias especificas si se confirmaba
AQS. Dado el FOSQ-10 sin dispersion, se sugirié ademas auditar la codificacion y repetir el

calculo con la plantilla oficial para asegurar validez interna antes de analisis inferenciales y del
monitoreo longitudinal del tratamiento.

3.1.2. Resultados descriptivos

Figura 4. Prevalencia por categoria STOP-Bang
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Fuente: Elaboracion propia (Rstudio).

Prevalencia por categoria STOP-Bang. La distribucion mostr6 una cohorte
concentrada en categorias de mayor compromiso, con 9,2 por ciento en riesgo bajo, 42,9 por
ciento en riesgo intermedio y 48,0 por ciento en riesgo alto, por lo que casi la mitad se ubic6 en
un rango que ameritd confirmacién diagndstica prioritaria. Este perfil sugirié elevada
probabilidad de eventos respiratorios durante el suefio y mayor carga de somnolencia diurna,
hipertension y comorbilidades cardio metabolicas. Operativamente, correspondio escalar a
estudio de suefio a quienes se situaron en riesgo alto e iniciar consejeria inmediata sobre
seguridad en conduccion y desempefio laboral. La proporcion intermedia también justifico

evaluacion dirigida, dado que pequefios incrementos en IMC o cuello pudieron desplazar a
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riesgo alto. En conjunto, el patron describié una poblacion con necesidad de rutas de derivacion

agiles y seguimiento estrecho.

Figura 5. IMC por categoria STOP-Bang
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Fuente: Elaboracion propia (Rstudio).

IMC por categoria STOP-Bang. Se observo un gradiente ascendente del IMC desde
riesgo bajo hacia intermedio y alto, con medianas y rangos intercuartilicos que evidenciaron
transicion desde sobrepeso a obesidad franca y presencia de valores extremos compatibles con
obesidad severa. Este comportamiento apoyo el caracter aditivo del componente ponderal en la
probabilidad de colapso faringeo y en la severidad de sintomas. En términos clinicos, el
subgrupo en riesgo alto mostro6 dispersion amplia y valores por encima de 35 kg/mz2, por lo que
se recomendo integrar manejo de peso, evaluacion de sindrome metabolico y planificacion de
terapia de presion positiva en caso de confirmarse apnea. La categoria intermedia constituyo
una diana para intervencion temprana, dado su potencial de progresion con incrementos

discretos de peso.
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Figura 6. Cuello (cm) por categoria STOP-Bang
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Fuente: Elaboracidn propia (Rstudio).

Cuello por categoria STOP-Bang. Las cajas evidenciaron incremento de las medianas
de circunferencia cervical desde el riesgo bajo hacia el alto, con amplitud mayor y valores que
superaron con frecuencia el umbral clinico de 40 cm en las categorias superiores. Este patron
describié una predisposicién anatémica relevante a la colapsabilidad de la via aérea superior,
reforzada por el efecto combinado con la edad y el IMC. La presencia de puntos atipicos en
riesgo alto indic6 subgrupos con hipertrofia cervical marcada, en quienes la repercusion clinica
y la severidad de eventos respiratorios pudieron ser mayores. En la practica, correspondio
priorizar confirmacion diagndstica y considerar evaluacion otorrinolaringoldgica cuando

coexistieron rasgos craneofaciales o sintomas de resistencia de via aérea.
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Figura 7. Composicion por sexo en cada categoria STOP-Bang
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Fuente: Elaboracidn propia (Rstudio).

Composicién por sexo en cada categoria STOP-Bang. El riesgo bajo se conformo
principalmente por mujeres, mientras que el riesgo intermedio mostrd0 una mezcla con
predominio femenino relativo y el riesgo alto se concentré mayoritariamente en varones. Esta
distribucion resultd coherente con el aporte del sexo masculino al puntaje total y con diferencias
bioldgicas que incrementaron la susceptibilidad a colapso faringeo. Desde la perspectiva
operativa, los varones con otros determinantes concurrentes como cuello amplio o IMC elevado
constituyeron el grupo de mayor prioridad para estudio de suefio. No obstante, la presencia de
mujeres en categorias intermedia y alta subray6 la necesidad de no subestimar el riesgo en
poblacién femenina, especialmente si se document6 somnolencia diurna y deterioro funcional.

En suma, el patrén por sexo respaldo el tamizaje sistematico y estratificado segiin acumulacion
de items.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




v#==x . UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE b8

f\CATOLICA

TESIS UCSM DE SANTA MARIA

Figura 8. Prevalencia de HT A por categoria STOP-Bang
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Fuente: Elaboracion propia (Rstudio).

Prevalencia de HTA por categoria STOP-Bang. Se observd un incremento
progresivo de hipertension arterial desde el riesgo bajo hacia el intermedio y alto, con mayor
proporcidn de pacientes hipertensos en las categorias superiores. Este patrén fue coherente con
la asociacion clinica entre apnea obstructiva del suefio y desregulacion tensional, por lo que los
grupos intermedio y alto ameritaron control estricto de presion arterial y evaluacion de dafio de
organo diana. En términos operativos, correspondio priorizar estudio de suefio en hipertensos
con mayor carga de items STOP-Bang y ajustar farmacos antihipertensivos segun respuesta
clinica. La deteccion de hipertension en riesgo bajo sugirié ademas la necesidad de pesquisa
sistematica para no subestimar casos. En conjunto, el gréafico respald6 circuitos de derivacion

coordinados entre medicina interna, cardiologia y neumologia del suefio.
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Figura 9. FOSQ-10 por cuartiles de somnolencia (ESS)
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Fuente: Elaboracion propia (Rstudio).

FOSQ-10 por cuartiles de somnolencia (ESS). Las medias de las cinco dimensiones
del FOSQ-10 se mantuvieron practicamente idénticas en los cuatro cuartiles de somnolencia,
lo que describié una limitacion funcional homogénea en toda la cohorte. La ausencia de
gradiente entre menor y mayor somnolencia indicé un posible efecto piso o una afectacion
transversal del desempefio diario independiente del nivel de somnolencia reportada.
Clinicamente, esto sugirio que la restriccion de actividad, vigilancia, interaccion social e
intimidad fue generalizada y requiri6 intervencion integral mas alla del control sintomatico.
Operativamente, se recomend6 confirmar la puntuacion total del FOSQ-10 individual y
utilizarla como linea base para monitorizar respuesta terapéutica. Ante la nula variabilidad,

resulté prudente auditar la codificacion para descartar errores de digitacion antes de analisis
inferenciales.
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Figura 10. P1. Flujo Sexo -> HTA -> Riesgo STOP-Bang
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Fuente: Elaboracidn propia (Rstudio).

P1. Flujo Sexo — HTA — Riesgo STOP-Bang. El diagrama evidencié que los varones
convergieron con mayor frecuencia hacia el nodo de hipertension y, desde alli, hacia el riesgo
alto, mientras que en mujeres predomind el transito hacia ausencia de HTA'y riesgo intermedio.
La presencia de HTA, independientemente del sexo, derivo en una mayor proporcion de casos
clasificados en riesgo alto, lo que sugirio un efecto acumulativo de los items del STOP-Bang.
En términos clinicos, este patron respaldé la priorizacién de estudio de suefio en hipertensos,
sobre todo varones con otros determinantes como cuello amplio y exceso ponderal. Asimismo,
la existencia de mujeres en riesgo alto record6 la necesidad de no subestimar el tamizaje en

poblacion femenina. Operativamente, correspondid integrar control tensional, consejeria sobre
peso y derivacion temprana a medicina del suefio.
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Figura 11. P2. Heatmap ESS por itemy riesgo STOP-Bang
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Fuente: Elaboracidn propia (Rstudio).

El mapa de calor mostré que la somnolencia diurna promedio aument6é conforme se
paso de riesgo bajo a intermedio y alto, con un gradiente consistente en casi todos los items de
la escala. En el grupo de riesgo alto se registraron valores medios méas elevados, destacando los
items ESS6 y ESS7, lo que indicO mayor propension a cabeceo durante actividades
conversacionales y postprandiales, situaciones que en clinica se asocian con lapsos de vigilancia
sostenida. EI ESS1 fue el mas bajo dentro del riesgo alto, lo que sugirié que la lectura generd
menor somnolencia relativa frente a otras condiciones, aunque permanecié en rango
clinicamente relevante. En riesgo intermedio se observo un patréon de somnolencia moderada
con dispersion menor, compatible con progresion potencial si coadyuvaron otros factores del
STOP-Bang. El riesgo bajo concentré los promedios mas contenidos y marco el umbral de
referencia para monitorizar cambios tras intervencion. En términos operativos, los perfiles con
puntajes altos en multiples items justificaron priorizacién para estudio de suefio, consejeria de
seguridad en conduccion y ajuste de comorbilidades. Integradamente, el comportamiento por
items fortalecié la indicacion de abordar tanto el riesgo anatomico como la somnolencia

funcional en el plan terapéutico.
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Figura 12. P3. Frecuencia relativa de componentes STOP-Bang
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Fuente: Elaboracion propia (Rstudio).

El grafico polar mostré que los componentes con mayor positividad fueron cansancio
diurno segun ESS y edad mayor o igual a 50 afios, lo que indic6 somnolencia relevante en una
cohorte predominantemente adulta. Se observé ademas una alta frecuencia de hipertension y
ronquido, concordante con mayor probabilidad de eventos respiratorios durante el suefio. La
circunferencia de cuello igual o mayor a 40 cm y el sexo masculino presentaron proporciones
intermedias, aportando puntaje adicional en un segmento importante. Las apneas observadas
alcanzaron practicamente la mitad de la muestra, reforzando la sospecha clinica. En contraste,
el IMC mayor o igual a 35 kg/m? fue el componente menos frecuente, por lo que el riesgo
elevado no dependié exclusivamente del exceso ponderal. Integrando estos hallazgos, se

concluy6 que la mayoria acumuld puntaje por multiples dominios, lo que justificd priorizar
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confirmacion diagndstica y medidas de seguridad relacionadas con somnolencia y control

cardiovascular.

Figura 13. P4. Distribuciones de ESS por riesgo STOP-Bang
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Fuente: Elaboracidon propia (Rstudio).

P4. Distribuciones de ESS por riesgo STOP-Bang. Las densidades mostraron un
desplazamiento progresivo de la somnolencia diurna hacia valores mayores a medida que
aumento el riesgo, con la curva de riesgo alto situada mas a la derecha y con mayor amplitud.
Este comportamiento indicd que, en promedio, quienes acumularon mas items STOP-Bang
reportaron somnolencia mas intensa, aunque con solapamientos que justificaron evaluacién
individual. Clinicamente, el subgrupo en riesgo alto y con ESS elevada se consideré de
prioridad para confirmacién diagndstica y para consejeria inmediata sobre conduccion y
seguridad ocupacional. En riesgo intermedio, la somnolencia moderada sugirié potencial de
progresion y necesidad de intervencion precoz en factores modificables. Como uso operativo,
las curvas permitieron estratificar la urgencia de estudio de suefio y establecer una linea base

para monitorizar respuesta terapéutica.
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Figura 14. Flujo de categorias: Riesgo STOP-Bang->Smnolencia ESS

Ancho de las corrientes o< frecuencia; permite visualizar concordancia clinica entre riesgo de AOS y EDS.
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Fuente: Elaboracion propia (Rstudio).

El diagrama de flujo mostré concordancia clinica entre el riesgo STOP-Bang y la
somnolencia diurna: quienes se ubicaron en riesgo alto tendieron a concentrarse en somnolencia
moderada y severa, mientras que el riesgo intermedio se distribuyd mayormente hacia
somnolencia moderada y una fraccion residual hacia leve. En el extremo opuesto, el riesgo bajo
derivé con mayor frecuencia a rangos normal o leve, aunque persistieron corrientes menores
hacia somnolencia moderada que sugirieron sintomas relevantes aun con menor carga
anatémica. Este patron respaldo la priorizacion de confirmacion diagndstica en los pacientes de
riesgo alto, junto con consejeria inmediata sobre seguridad en conduccion y desempefio laboral.
La presencia de trayectorias desde riesgo intermedio hacia somnolencia severa indicé potencial
de progresion y necesidad de intervencién temprana en peso, control tensional y adherencia a
higiene del suefio. Finalmente, las corrientes discrepantes —alto riesgo con somnolencia leve
0 bajo riesgo con somnolencia moderada— justificaron evaluacion individual, integracion con
FOSQ-10 y buasqueda de comorbilidades o factores farmacoldgicos que modulan la

somnolencia.
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Figura 15. FOSQ-10: promedio por item (1=peor, 4=mejor)
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Fuente: Elaboracidn propia (Rstudio).

FOSQ-10: promedio por item. El perfil mostré puntajes promedio cercanos a 2 en casi
todos los items, lo que describio limitacion funcional generalizada en actividades diarias
afectadas por el suefio. Los intervalos de confianza estrechos sugirieron homogeneidad del
deterioro entre pacientes. Los items con menor puntuacién reflejaron mayores dificultades en
tareas que exigieron energia sostenida y productividad. Este patron fue consistente con impacto
clinicamente relevante de la somnolencia sobre el desempefio. Operativamente, correspondio
usar este nivel como linea basal para monitorizar respuesta a tratamiento. La priorizacion debi6

dirigirse a rehabilitar funciones con menor puntaje y a reforzar higiene del suefio.
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Figura 16. ESS: Perfil de somnolencia por item (media+IC95 %)
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N
4

|
+
|
/

Media por item (0-3)

-

essi ess2 ess3 ess4 essd ess6 ess? ess8

item ESS (1-8)

Puntos de corte ESS: 0-10 normal; >10 somnolencia excesiva.

Fuente: Elaboracidn propia (Rstudio).

ESS: perfil de somnolencia por item. La curva de medias por item se mantuvo por
encima de 1.7, con ascenso hacia items centrales y leve descenso final, lo que indico
somnolencia diurna predominante en varias situaciones cotidianas. La mayor carga se aprecio
en contextos de baja estimulacién y postprandiales, congruente con lapsos de vigilancia. La
banda de incertidumbre estrecha sugirio consistencia entre participantes. En términos clinicos,
este patron elevd el riesgo de errores en tareas repetitivas y conduccion. Se recomendo

consejeria inmediata en seguridad ocupacional y de transito. La suma total debi6 emplearse
para estratificar urgencia diagnostica.
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Figura 17. STOP-Bang: endoso por item (mapa de calor)
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Fuente: Elaboracion propia (Rstudio).

STOP-Bang: endoso por item. Se observo alta positividad en cansancio, edad mayor
o igual a 50 afios, hipertension y ronquido, lo que aporté multiples puntos al riesgo acumulado.
La circunferencia de cuello igual o mayor a 40 cmy el sexo masculino mostraron proporciones
intermedias, reforzando la probabilidad anatdmica de colapso de via aérea. La menor frecuencia
se registré en IMC mayor o igual a 35 kg/m2, por lo que el riesgo elevado no dependio
exclusivamente del exceso ponderal. La presencia cercana a la mitad en apneas observadas
afiadié peso clinico a la sospecha. Integrando los items, se infirid6 una cohorte con alta
verosimilitud de apnea obstructiva del suefio. Operativamente, correspondi6 derivar a estudio

de suefio y optimizar control tensional y manejo ponderal.
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3.1.3. Estadistica inferencial

Figura 18. Objetivo general: Correlacion STOP vs FOSQ
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Fuente: Elaboracion propia (Rstudio).

Se describi6é una nube de puntos centrada entre 9,5 y 10,5 puntos del FOSQ-10 con
amplia dispersion del STOP-Bang, una recta de regresion con pendiente pequefia positiva y un
suavizado no lineal con forma ondulante; estadisticamente, la asociacion no resulto
significativa segin Kendall (t-b = 0,12; p = 0,95). En términos clinicos, el hallazgo indicé que
el riesgo anatdmico-clinico estimado por STOP-Bang no se tradujo de manera proporcional en
limitacion funcional del FOSQ-10 a nivel grupal, lo que fue coherente con que STOP-Bang
funcione como tamizaje de probabilidad de AOS y no como medida de severidad ni de impacto
en calidad de vida. Adicionalmente, la concentracion de puntajes del FOSQ-10 alrededor de 10
sugirio efecto piso o escasa variabilidad, capaz de atenuar correlaciones, por lo que
operativamente correspondio conservar el FOSQ-10 como linea basal para seguimiento mas

gue como predictor cruzado en corte transversal.

La coherencia clinica se sustentd en tres elementos: primero, el FOSQ-10 capta

funcionamiento diario y es sensible al tratamiento (por ejemplo, a la CPAP), por lo que tiende
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a cambiar después del diagnostico y manejo mas que a correlacionar con un puntaje de tamizaje
previo; segundo, la somnolencia diurna se asocia a peor calidad de vida y puede modular el
FOSQ-10 independientemente del STOP-Bang; tercero, las discrepancias puntuales son
esperables porque STOP-Bang resume factores de riesgo (edad, cuello, IMC, HTA, sexo y
sintomas) y su relacion con desenlaces funcionales es indirecta. En consecuencia, el curso
clinico recomendado fue confirmar AOS en quienes presentaron STOP-Bang intermedio/alto,
registrar FOSQ-10 y ESS como resultados iniciales, e interpretar la respuesta al tratamiento con

base en la mejoria de FOSQ-10 y sintomas, mas que en cambios del STOP-Bang.

Figura 19. Matriz de correlaciones (Spearman)

Incluye puntajes y covariables antropométricas; celdas muestran p de Spearman.
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Fuente: Elaboracion propia (Rstudio).

La matriz evidencio que el STOP-Bang total se asoci6 de forma moderada con la
circunferencia de cuello (p=0,57) y en menor magnitud con la edad (p=0,39), lo cual fue
clinicamente coherente porque ambos constituyeron determinantes anatémico-clinicos del
colapso faringeo. La relacion con el IMC fue débil (p=0,19), probablemente por la
heterogeneidad del exceso ponderal y por el uso de umbrales en el instrumento que atenuaron
la correlacion con el IMC continuo. La concordancia entre STOP-Bang y somnolencia (ESS)

resultdé minima (p=0,06), lo que describié que la carga de riesgo estructural no siempre se
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tradujo en sintomas diurnos, y obligd a evaluar cada caso con ambas métricas. Entre
covariables, la edad se vincul6 débilmente con ESS (p=0,16) y el IMC casi no mostré relacion
con ESS (p=0,07), sugiriendo que la somnolencia estuvo modulada por factores adicionales. La
circunferencia de cuello practicamente no se relacioné con ESS (p=0,09) ni con IMC (p=—0,06),
indicando independencia relativa entre morfologia cervical, peso y sintoma diurno. En
conjunto, el patrén reforzo el uso del STOP-Bang como tamizaje de probabilidad de AOS 'y del
ESS como medida sintomatica complementaria. Operativamente, correspondio priorizar
estudio de suefio en quienes acumularon alto STOP-Bang, integrar el manejo de peso y cuello
en la consejeria, y usar ESS y FOSQ-10 como linea basal para monitorizar respuesta
terapéutica. Para analisis confirmatorios se recomendd ajustar por “contaminacion de criterio”

(edad/cuello dentro de STOP-Bang) mediante modelos multivariados o correlaciones parciales.

Figura 20. Objetivo Especifico 1: Prevalencia por categoria STOP
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Fuente: Elaboracion propia (Rstudio).

Prevalencia por categoria STOP-Bang (Objetivo especifico 1). La distribucion se
describié con 9.2 por ciento en riesgo bajo, 42,9 por ciento en riesgo intermedio y 48,0 por

ciento en riesgo alto, con intervalos de confianza que, aunque mostraron mayor punto estimado

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




.-", UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

en la categoria alta, presentaron traslape con la categoria intermedia, por lo que la diferencia no
se asumid concluyente. Operativamente, el hallazgo indic6 que cerca de nueve de cada diez
pacientes se ubicaron en rangos que justificaron confirmacion diagnostica y consejeria
inmediata sobre seguridad en conduccion, control ponderal y manejo de comorbilidades.
Clinicamente, el patrén fue coherente con la alta frecuencia de items positivos observados en
los componentes del STOP-Bang, por lo que se priorizd estudio de suefio para quienes
acumularon mayor carga de riesgo. En términos de gestion del servicio, se consider0 pertinente

establecer circuitos de derivacion agiles y seguimiento estructurado posdiagnostico.

Figura 21. Prevalencia por categoria STOP-Bang estratificada por sexo y edad
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Fuente: Elaboracidn propia (Rstudio).

Prevalencia por categoria STOP-Bang estratificada por sexo y edad. En 18-44 afios
se observd predominio de riesgo intermedio, con mayor peso de varones en categorias
intermedia-alta y de mujeres en intermedia-baja. En 45-64 afios persistio la concentracion en
riesgo intermedio, especialmente en varones, mientras que en mujeres coexistieron
proporciones relevantes de bajo e intermedio con una fraccion menor en alto. En 65 afios 0 mas,
los varones se concentraron principalmente en riesgo alto, en tanto que las mujeres mantuvieron

predominio intermedio con presencia no despreciable de alto, lo que sugirié un efecto etario
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mas marcado en varones. Los intervalos de confianza amplios en algunas celdas advirtieron
tamafios muestrales reducidos, por lo que las comparaciones debieron interpretarse con cautela.
Desde la coherencia clinica, el ascenso de riesgo con la edad y su mayor expresion en varones
concordd con la acumulacion de factores anatomico-clinicos, justificando priorizacion de

estudio de suefio y control de factores modificables en estos subgrupos.

Figura 22. Objetivo especifico 2: distribucién de la calidad de vida (FOSQ-10 total)
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Fuente: Elaboracidon propia (Rstudio).

Obijetivo especifico 2: distribucién de la calidad de vida (FOSQ-10 total). La
muestra presenté un funcionamiento cotidiano globalmente reducido, con media de 10,02 y
mediana de 9.83 puntos en una escala de 5 a 20, e intervalo intercuartilico de 8.83 a 11,00 que
concentro a la mayoria en rangos de limitacién clinica. La densidad mostré una asimetria ligera
hacia la derecha con pocos valores altos, lo que indic6 que solo una minoria reporté desempefio
cercano a lo esperado sin somnolencia. La dispersion moderada sugirié variabilidad
interindividual en la magnitud del impacto, coherente con diferencias en sintomas,
comorbilidades y demandas laborales. En términos practicos, el FOSQ-10 se interpreté como

linea basal de deterioro funcional, Gtil para seguimiento tras confirmacion diagnostica e
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intervencion. Desde la coherencia clinica, resulto esperable que, en poblacion con alto riesgo
de AOS y somnolencia relevante, el FOSQ-10 se ubicara en torno a valores bajos, reflejando

restricciones en productividad, vigilancia e interaccion social.

Figura 23. Objetivo especifico 3: FOSQ-10 por riesgo (K-W H=1.71, p=0,4250)
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Fuente: Elaboracion propia (Rstudio).

Objetivo especifico 3: FOSQ-10 por categorias de riesgo STOP-Bang. Las
distribuciones en violin mostraron medianas similares entre riesgo bajo e intermedio (= 9.5) y
levemente mayores en riesgo alto (= 10,0), con intervalos intercuartilicos superpuestos; el
contraste no paramétrico (Kruskal-Wallis H=1.71; p=0,425) no evidencié diferencias
estadisticas entre categorias. Este patron describié que el funcionamiento diario percibido
permaneciod deteriorado de forma transversal, sin gradiente definido por el puntaje de riesgo.
Clinicamente, la ausencia de asociacion fuerte fue coherente con la naturaleza del STOP-Bang
como tamizaje de probabilidad (mas “quién podria tener AOS” que “qué tan afectado
funciona”), mientras que el FOSQ-10 capt6 el impacto funcional modulado por somnolencia,
demandas de actividad y comorbilidades. Operativamente, se recomendé decidir la prioridad

diagnostica con la suma de evidencias: STOP-Bang para estratificar riesgo, ESS para
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cuantificar somnolencia y FOSQ-10 para medir la afectacidn de la vida diaria y monitorizar

respuesta al tratamiento.

3.2.  Contraste de hipdtesis
3.2.1. Contraste de hipotesis
Hipdtesis general

Planteamiento. HO: no existié correlacion entre el puntaje STOP-Bang total y el FOSQ-

10 total. H1: existio correlacion significativa.

Prueba y estadistico. Se aplico correlacion no paramétrica de Kendall t-b sobre n = 95;
1-b=0,122; p = 0,9458.

Decision. No se rechazd HO,

Conclusion e interpretacion clinica. No se evidencio relacion estadisticamente
significativa entre el riesgo de AOS (STOP-Bang) y la calidad de vida funcional (FOSQ-10).
Este resultado fue coherente clinicamente, pues STOP-Bang tamizo probabilidad de AOS,
mientras que FOSQ-10 capt6 impacto funcional, dimensiones que no necesariamente variaron

de forma proporcional en corte transversal.

Hipotesis especifica 1

Planteamiento. HO: la prevalencia de riesgo de AOS no alcanz6 un nivel clinicamente

relevante. H1: existié una prevalencia significativa de riesgo de AOS.

Evidencia. La muestra se distribuy6 en 9.2 por ciento riesgos bajos, 42,9 por ciento
intermedio y 48,0 por ciento alto; los intervalos de confianza del 95 por ciento para intermedio
(33.5-52.7) y alto (38.3-57.7) fueron holgadamente mayores a 30 por ciento, y la suma
intermedio con alto alcanzé 90,8 por ciento.

Decision. Se rechazé HO y se acept6 que la prevalencia de pacientes en categorias de

riesgo clinicamente relevantes fue alta.
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Conclusion e interpretacion clinica. La cohorte presentd una carga sustantiva de

riesgo de AQOS, que justifico tamizaje sistematico y derivacion a estudio de suefio.

Hipdtesis especifica 2

Planteamiento. HO: la calidad de vida no fue menor en los pacientes con mayor riesgo

de AOS. H1: la calidad de vida fue significativamente menor en los de mayor riesgo.

Prueba y estadistico. Comparacion de FOSQ-10 entre categorias de riesgo mediante
Kruskal-Wallis: H = 1.71; p = 0,425; medianas aproximadas: bajo 9.50; intermedio 9.50; alto
10,00; pruebas post hoc mostraron p > 0,61.

Decisién. No se rechaz6 HO,

Conclusion e interpretacion clinica. No se observo descenso significativo del FOSQ-
10 al aumentar el riesgo STOP-Bang; el deterioro funcional se mantuvo transversalmente,
probablemente modulado por somnolencia, comorbilidades y demandas de actividad méas que

por el puntaje de riesgo.

Hipotesis especifica 3

Planteamiento. HO: no existieron diferencias en FOSQ-10 entre riesgo bajo, intermedio

y alto. H1: existieron diferencias significativas entre las tres categorias.

Prueba y estadistico. Kruskal-Wallis: H=1,71; p = 0,425; comparaciones par a par sin

diferencias significativas.

Decision. No se rechazd HO,

Conclusion e interpretacion clinica. La calidad de vida funcional no difirid
estadisticamente entre categorias de riesgo; por tanto, el FOSQ-10 se interpretd como linea
basal Gtil para seguimiento terapéutico, mientras que la priorizacién diagnostica debid apoyarse

en la suma de evidencias (STOP-Bang, ESS y comorbilidades).

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPQSITORIO DE

TESIS UCSM =2 DE SANTA MARIA

3.3 Discusion

Los hallazgos mostraron una carga elevada de riesgo segiin STOP-Bang, con la mayoria
de los pacientes en categorias intermedia y alta, lo que fue coherente con literatura
internacional que ha documentado alta proporcion de adultos de mediana edad y mayores en
riesgo de AOS y peor calidad de vida relacionada con la salud. En poblacion coreana, por
ejemplo, el alto riesgo se asocié con mayor probabilidad de baja calidad de vida medida con
HINT-8, aun tras ajustar por covariables sociodemogréaficas y estilos de vida. Estos patrones
refuerzan la pertinencia de tamizar en entornos asistenciales con alta prevalencia de

hipertension, obesidad y somnolencia diurna.

No obstante, en esta cohorte no se observo correlacion estadisticamente significativa
entre STOP-Bang total y el puntaje total de FOSQ-10, ni diferencias de FOSQ-10 entre las tres
categorias de riesgo. Esta aparente discordancia es clinicamente plausible porque STOP-Bang
es un instrumento de tamizaje que estima probabilidad de AOS a partir de items anatémicos y
clinicos y no una medida de severidad ni de impacto funcional; por su parte, FOSQ-10 captura
el desempefio cotidiano condicionado por la somnolencia. La literatura apoya que los
instrumentos especificos del suefio como FOSQ-10 detectan mejor las limitaciones funcionales
que las medidas genericas y son particularmente Utiles para evaluar respuesta al tratamiento,

mas que para correlacionar de forma cruzada con puntajes de tamizaje en corte transversal.

La somnolencia diurna desempefié un papel central. En estudios de pacientes con AOS
se describio que la somnolencia excesiva se asocia con peor calidad de vida y mayor deterioro
funcional, especialmente en dominios de productividad y vigilancia. En la muestra analizada,
los perfiles por item de Epworth mostraron promedios elevados en situaciones de baja
estimulacion, lo que ayuda a explicar por qué el FOSQ-10 se mantuvo bajo de manera
transversal. En consecuencia, la coherencia clinica entre somnolencia y FOSQ-10 fue mayor
que la esperada entre STOP-Bang y FOSQ-10, patrén que ha sido reportado por series clinicas

y estudios observacionales.

Desde una perspectiva de implicancias practicas, el conjunto de resultados sugiere
priorizar la confirmacién diagnostica mediante polisomnografia o estudio de suefio domiciliario
en quienes acumularon items de STOP-Bang y presentaron somnolencia relevante, y utilizar

FOSQ-10 como linea basal para seguimiento. La evidencia indica que la terapia con presion
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positiva en la via aérea mejora la somnolencia y la calidad de vida en plazos cortos, y que los
cambios en FOSQ complementan los parametros fisiologicos al reflejar el beneficio percibido
por el paciente. Por ello, FOSQ-10 y Epworth deben integrarse como medidas de resultado para

monitorizar la respuesta terapeutica.

Los factores de estilo de vida también son relevantes. Estudios poblacionales han
constatado que puntajes mas saludables en indices de estilo de vida se asocian con menor riesgo
de AOS, lo que respalda estrategias de control ponderal, actividad fisica y moderacion del
alcohol como parte del plan de manejo conjunto. En la cohorte, el gradiente ascendente de IMC
y cuello a través de las categorias de STOP-Bang se alined con la fisiopatologia del colapso
faringeo durante el suefio, por lo que las intervenciones sobre peso y condicién fisica son

plausibles y costo-efectivas como coadyuvantes a la terapia especifica.

En términos de fortalezas, el estudio integr6 tres herramientas validadas y
complementarias, ademas de analisis graficos que evidenciaron la relacion entre riesgo,
somnolencia y funcionamiento. Entre las limitaciones, se reconoce el disefio transversal, que
dificulta establecer direccionalidad entre riesgo y deterioro funcional; la posible restriccién de
rango en FOSQ-10 si la distribucidn se concentrd en valores bajos, 1o que reduce potencia para
detectar correlaciones; y la contaminacion de criterio al correlacionar STOP-Bang con
covariables que forman parte del propio instrumento. Futuros trabajos podrian emplear disefios
longitudinales, evaluar severidad objetiva por indice de apnea-hipopnea y aplicar modelos
multivariados que separen el efecto de la somnolencia y comorbilidades sobre la calidad de

vida.

En sintesis, los resultados coinciden con la literatura al revelar alta proporcion de
personas en riesgo y divergen al no mostrar gradiente claro de FOSQ-10 por categorias de
STOP-Bang, lo que es congruente con la naturaleza de ambos instrumentos y con el papel
modulador de la somnolencia y los estilos de vida. El enfoque clinico recomendado es tamizar
con STOP-Bang, estratificar por Epworth, cuantificar impacto con FOSQ-10, confirmar con
estudio de suefio y tratar integralmente combinando terapia especifica y medidas de estilo de

vida, con evaluacion de resultados centrada en el paciente.
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CONCLUSIONES

Primera. No se encontré una correlacion estadisticamente significativa entre el puntaje
total del cuestionario STOP-Bang y la calidad de vida medida mediante el instrumento FOSQ-
10, por lo que el riesgo estimado por tamizaje no se tradujo proporcionalmente en la

limitacion funcional autorreportada en el corte transversal.

Segunda. La prevalencia de riesgo de apnea obstructiva del suefio fue elevada,
concentrandose la mayoria en las categorias intermedia y alta. Esta distribucion evidencio una
cohorte con carga clinica sustantiva, lo que justifica la necesidad de priorizar la confirmacion

diagnostica y la consejeria oportuna.

Tercera. La calidad de vida mostro niveles bajos a moderados, con valores centrales del
FOSQ-10 cercanos a 10 puntos en una escala de 5 a 20. Este hallazgo refleja un deterioro
funcional en areas como productividad general, vigilancia y nivel de actividad, consistente

con la presencia de somnolencia diurna relevante.

Cuarta. No se observaron diferencias estadisticamente significativas en los puntajes
del FOSQ-10 entre las categorias de riesgo bajo, intermedio y alto del STOP-Bang. Por tanto,
la priorizacion asistencial debe basarse en una integracién clinica mas amplia que considere el
riesgo por STOP-Bang, somnolencia por ESS y comorbilidades asociadas, mas que en el

puntaje de riesgo aislado.
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RECOMENDACIONES

Primera. Se recomendd confirmar el diagnostico de apnea obstructiva del suefio con
poligrafia respiratoria como primera opcién en pacientes sin comorbilidades complejas y la
polisomnografia en casos complejos o diagndsticos inciertos, priorizando a quienes se
ubicaron en riesgo intermedio y alto por STOP-Bang y presentaron somnolencia diurna
elevada, conforme a las guias de la American Academy of Sleep Medicine sobre pruebas

diagnosticas en adultos.

Segunda. Mientras se completdé el estudio y ajuste terapéutico, se recomendo
consejeria de seguridad en conduccién y labores de riesgo para quienes cursaron con
somnolencia diurna excesiva. Asi como implementar un programa intensivo de control
ponderal y modificacion de estilo de vida en quienes presentaron exceso de peso, que ha
mostrado reducir el indice de apnea-hipopnea y, en algunos ensayos, permitir desescalar

CPAP en un subgrupo de pacientes.

Tercera. Se recomienda consolidar una ruta asistencial integrada en el hospital que
incluya tamizaje sistematico en servicios con alta carga de comorbilidades, derivacién
temprana a medicina del suefio, manejo conjunto de hipertension y sindrome metabolico, y
uso de ESS y FOSQ-10 como medidas de resultado para seguimiento; esta organizacion es
consistente con la orientacion reciente de la AASM sobre pesquisa en pacientes hospitalizados

con alto riesgo.

Cuarta. Dado el perfil antropométrico encontrado se sugiere fortalecer la capacidad
diagnostica del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza mediante la adquisicidn de equipos
de poligrafia respiratoria y la capacitacion del personal en su uso e interpretacion. Esta medida
facilitaria el acceso a pruebas diagndsticas en pacientes con alta sospecha de AOS, optimizando
recursos y reduciendo tiempos de espera para la confirmacion diagnostica, en concordancia con

las necesidades detectadas en la cohorte estudiada.

Quinta. Se recomienda realizar estudios longitudinales que incorporen diagndstico
confirmado de AOS mediante polisomnografia y seguimiento clinico, con el fin de establecer
una correlacion mas precisa entre la severidad objetiva del trastorno respiratorio del suefio y la
calidad de vida. Para ello, se sugiere utilizar modelos multivariados de regresion que integren

variables como el indice de apnea-hipopnea (IAH), la somnolencia diurna (medida por ESS),
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controlar factores de confusion y evaluar interacciones clinicas relevantes.

Sexta. Se recomienda realizar estudios longitudinales que incorporen pacientes con
diagnostico confirmado de AOS y seguimiento clinico, con el fin de establecer una
correlacion mas precisa entre la severidad objetiva del trastorno respiratorio del suefio y la
calidad de vida. Para ello, se sugiere utilizar modelos multivariados de regresion que integren
variables como el indice de apnea-hipopnea (IAH), la somnolencia diurna, comorbilidades
asociadas y puntajes de calidad de vida, permitiendo controlar factores de confusion y evaluar

interacciones clinicas relevantes.
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Anexo 1: Matriz de consistencia:

PROBLEMA OBJETIVO -
HIPOTESIS VARIABLES | DIMENSIONES INDICADORES INSTRUMENTOS
GENERAL GENERAL
. Ronquido (Snore
, ., Determinar la . ., q . ( . )
¢Cudl es correlacion ., Existe una correlacion Cansancio (Tired)
. correlacion entre el .
entre el riesgo de rieso de apnea significativa entre el Apneas observadas (Observed
apnea obstructiva del g . P o riesgo de apnea . apneas)
~ . obstructiva del suefio . Y Riesgo de ., . .
suefio y la calidad de . . obstructiva del suefio y Presion arterial alta (High . .
. . y la calidad de vida en . . - Apnea Cuestionario de
vida en pacientes del . la calidad de vida en Independiente . Pressure)
. . los pacientes del . . Obstructiva del - STOP - Bang
hospital regional . . pacientes del Hospital ~ Indice de masa corporal (BMI)
. Hospital Regional t - Suefio
Honorio Delgado . Regional Honorio Edad (Age)
. Honorio Delgado ’ . .
Espinoza de ) . Delgado Espinoza de Circunferencia del cuello (Neck
. Espinoza de Arequipa - ¥ .
Arequipa, 2024? ~ Arequipa en el afio 2024. circumference)
durante el afio 2024.
Sexo (Gender)
PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS
ESPECIFICOS GENERALES ESPECIFICAS
Sentarse y leer
. . . A Viendo latelevision
¢Cuél es la Determinar la Existe una prevalencia .
. . . . S . Sentado (inactivo) en un lugar
prevalencia del riesgo | prevalenciadel riesgo | significativa del riesgo -
. . . . publico
de los pacientes de de los pacientes de de apnea obstructiva del Riesgo de S
. . ~ . Sentado (inactivo) enun
apnea obstructiva del | apnea obstructiva del suefio en pacientes del . Apnea L
~ . o . . . Independiente . automovil Escala de Epworth
suefio en el Hospital suefio en el Hospital Hospital Regional Obstructiva del .
. . . . . N Acostarse durante el dia
Regional Honorio Regional Honorio Honorio Delgado Suefio

Delgado Espinoza,
Arequipa 2024?

Delgado Espinoza,
Arequipa 2024

Espinoza de Arequipa en
el afio 2024,

Sentarse y hablar
Sentado después de comer
Conducir un automovil detenido
en el trafico

¢Cual es la calidad de
vida de los pacientes
con riesgo de los
pacientes de apnea
obstructiva del suefio

Determinar la calidad
de vida de los
pacientes con riesgo
de los pacientes de
apnea obstructiva del

La calidad de vida es
significativa menor en
los pacientes con mayor
riesgo de apnea
obstructiva del suefio del
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en el Hospital
Regional Honorio
Delgado Espinoza,

Arequipa 2024?

suefio en el Hospital

Regional Honorio

Delgado Espinoza,
Arequipa 2024

Hospital Regional
Honorio Delgado
Espinoza de Arequipa en
el afio 2024.

¢Existe una
diferencia
estadisticamente
significativa en la
calidad de vida entre
pacientes con riesgo
alto, moderado y bajo
de apnea obstructiva
del suefio, Arequipa
2024?

Determinar una
diferencia
estadisticamente
significativa en la
calidad de vida entre
pacientes con riesgo
alto, moderado y bajo
de apnea obstructiva
del suefio en el
Hospital Regional
Honorio Delgado
Espinoza, Arequipa
2024

La calidad de vida tiene
una diferencia
estadisticamente
significativa en los
pacientes con riesgo
alto, moderado y bajo de
apnea obstructiva del
suefio del Hospital
Regional Honorio
Delgado Espinoza de

Arequipa en el afio 2024.

Dependiente

Calidad de Vida

Productividad General

Actividad Social
Nivel de actividad
Vigilancia

Relaciones intimas y Actividad

sexual

Cuestionario
Functional
Outcomes Sleep
Questionnaire
(FOSQ - 10)
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Anexo 2: Cuestionario STOP-Bang

Enhanced STOP-Bang questionnaire!'

si O No  ¢Ronquidos?

¢;Ronca usted fuerte (lo suficientemente fuerte como para ser escuchado a través
de puertas cerradas o su compafiero de cama le da un codazo por roncar durante
la noche)?

D Si l:l No ;Cansado?

;A menudo se siente cansado, fatigado o somnoliento durante el dia (por
ejemplo, se queda dormido mientras conduce o habla con alguien)?

Osi O No ;Observado?

¢;Alguien te ha observado dejar de respirar o ahogarte/jadear mientras
duermes?

si [No | ¢Presion?

;Tiene o esta recibiendo tratamiento para la presion arterial alta ?

[si [INo | :indice de masa corporal mayor a 35 kg/m 2 ?

si [OnNo  ¢Edad mayor de 50 afios?

[si [INo | iEltamaiio del cuello es grande? (medido alrededor de la nuez de Adan)

¢El cuello de tu camisa mide 16 pulgadas o mas?

si [INo  Género (sexo biolégico) = ;Masculino?

Criterios de puntuacion:
Riesgo bajo de AOS: Sj a 0 a 2 preguntas
Riesgo intermedio de AOS: Sj a 3 0 4 preguntas

Alto riesgo de AOS:S{35a8 preguntas

o Si a 2 0 mas de 4 preguntas STOP + género masculino (sexo bioldgico)

0 Si a2 0 mas de 4 preguntas STOP + IMC >35 kg/m 2

0 Sia 2 o mas de 4 preguntas STOP + circunferencia del cuello = 16 pulgadas/40 cm
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Puntuacion clinica de la apnea del suefio

Puntuacion clinica de apnea del suefio para predecir el indice de apnea-hipopnea
mediante el modelo lineal de circunferencia del cuello, hipertension y antecedentes de
ronquidos habituales, asi como la observacién de atragantamiento o jadeo nocturno por parte
de la pareja. Se comienza en la linea de la circunferencia del cuello del paciente y se selecciona
el valor adecuado segun la presencia o ausencia de hipertension y si el paciente presenta

ninguno, uno o ambos de los antecedentes mencionados.

Una puntuacion clinica de 15 o mas indica un alto riesgo de apnea obstructiva del suefio.

* Las caracteristicas histéricas son ronquidos habituales e informes de la pareja sobre

asfixia o jadeo nocturno.

Caracteristicas histéricas no Caracteristicas histdricas de la
IR hipertensivas* hipertension
del cuello (cm)
Ninguno Uno Ambos Ninguno Uno Ambos
28 0 0 1 0 1 2
30 0 0 1 1 2 4
32 0 1 2 1 3 5
34 1 2 3 2 4 8
36 1 3 5 4 6 11
38 2 4 7 5 9 16
40 3 6 10 8 13 22
42 5 8 14 11 18 30
44 7 12 20 15 25 42
46 10 16 28 27 35 58
48 14 23 38 29 48 20
50 19 32 53 40 66 110

Redactado a partir de: Flemons WW, Whitelaw WA, Brant R, Remmers JE. Am J Respir
Crit Care Med 1994; 150:1279.
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Escala de somnolencia de Epworth (ESS) en adultos

1) Sentadoy leyendo, ,
a) No hay posibilidad de dormitar (0 puntos)
b) Ligera posibilidad de dormitar (1 punto)
c) Posibilidad moderada de dormitar (2 puntos)
d) Alta probabilidad de dormitar (3 puntos)

2) Mirando la television, ,
a) No hay posibilidad de dormitar (O puntos)
b) Ligera posibilidad de dormitar (1 punto)
c) Posibilidad moderada de dormitar (2 puntos)
d) Alta probabilidad de dormitar (3 puntos)

3) Sentado inactivo en un lugar publico, ,
a) No hay posibilidad de dormitar (O puntos)
b) Ligera posibilidad de dormitar (1 punto)
c) Posibilidad moderada de dormitar (2 puntos)
d) Alta probabilidad de dormitar (3 puntos)

4) Sentado durante una hora como pasajero en un coche., ,
a) No hay posibilidad de dormitar (O puntos)
b) Ligera posibilidad de dormitar (1 punto)
c) Posibilidad moderada de dormitar (2 puntos)
d) Alta probabilidad de dormitar (3 puntos)

5) Acostarse por la tarde a descansar, ,
a) No hay posibilidad de dormitar (O puntos)
b) Ligera posibilidad de dormitar (1 punto)
c) Posibilidad moderada de dormitar (2 puntos)
d) Alta probabilidad de dormitar (3 puntos)

6) Sentarsey hablar con otra persona, ,
a) No hay posibilidad de dormitar (0 puntos)
b) Ligera posibilidad de dormitar (1 punto)
c) Posibilidad moderada de dormitar (2 puntos)
d) Alta probabilidad de dormitar (3 puntos)

7) Sentado tranquilamente después de un almuerzo (sin alcohol en el almuerzo), ,
a) No hay posibilidad de dormitar (0 puntos)
b) Ligera posibilidad de dormitar (1 punto)
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c) Posibilidad moderada de dormitar (2 puntos)
d) Alta probabilidad de dormitar (3 puntos)
8) Sentado en un coche, parado unos minutos debido al trafico., ,
a) No hay posibilidad de dormitar (0 puntos)
b) Ligera posibilidad de dormitar (1 punto)
c) Posibilidad moderada de dormitar (2 puntos)
d) Alta probabilidad de dormitar (3 puntos)
Interpretacion de la ESS
e 0a 10 puntos: Sugiere niveles normales de somnolencia subjetiva.

e 11 a 24 puntos: Sugiere niveles excesivos de somnolencia subjetiva.

1. Johns MW. Un nuevo método para medir la somnolencia diurna: la escala de
somnolencia de Epworth. Sleep 1991; 14:540,

FOSQ-10 (Functional Outcomes of Sleep Questionnaire Short Version)
1) ¢Tiene dificultad para concentrarse en las cosas que hace porque tiene suefio o esta
cansado/a?
a) No (4 puntos)
b) Si, un poco (3 puntos)
c) Si, moderadamente (2 puntos)
d) Si, extremadamente (1 punto)
2) ¢Generalmente tiene dificultad para recordar las cosas porque tiene suefio 0 esta
cansado/a?
a) No (4 puntos)
b) Si, un poco (3 puntos)
c) Si, moderadamente (2 puntos)
d) Si, extremadamente (1 punto)
3) ¢Tiene dificultad para conducir distancias cortas (menos de 100 millas) porque le da
suefio o se cansa?
a) No hago esta actividad por otras razones (0 puntos)
b) Nada de dificultad (4 puntos)
c) Si, un poco de dificultad (3 puntos)
d) Si, dificultad moderada (2 puntos)

e) Si, dificultad extrema (1 punto)
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4) ¢Tienedificultad para conducir distancias largas (mas de 100 millas) porque le da suefio
0 se cansa?
a) No hago esta actividad por otras razones (0 puntos)
b) Nada de dificultad (4 puntos)
c) Si, un poco de dificultad (3 puntos)
d) Si, dificultad moderada (2 puntos)
e) Si, dificultad extrema (1 punto)
5) ¢Tiene dificultad para ir a visitar a su familia o a sus amigos porque le da suefio o se
cansa?
a) No hago esta actividad por otras razones (0 puntos)
b) Nada de dificultad (4 puntos)
c) Si, un poco de dificultad (3 puntos)
d) Si, dificultad moderada (2 puntos)
e) Si, dificultad extrema (1 punto)
6) ¢Hasido afectada la relacidn con su familia, sus amigos o compafieros de trabajo porque
tiene suefio o esta cansado/a?
a) No (4 puntos)
b) Si, un poco (3 puntos)
c) Si, moderadamente (2 puntos)
d) Si, extremadamente (1 punto)
7) ¢Tiene dificultad para ver una pelicula o un video porque le da suefio o se cansa?
a) No hago esta actividad por otras razones (0 puntos)
b) Nada de dificultad (4 puntos)
c) Si, un poco de dificultad (3 puntos)
d) Si, dificultad moderada (2 punto)
e) Si, dificultad extrema (1 punto)
8) ¢Tienedificultad para estar tan activo/a como quisiera en la noche porque tiene suefio o
esta cansado/a?
a) No (4 puntos)
b) Si, un poco (3 puntos)
c) Si, moderadamente (2 puntos)
d) Si, extremadamente (1 punto)
9) ¢Tienedificultad para estar tan activo/a como quisiera en la mafiana porque tiene suefio

0 esta cansado/a?
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a) No (4 puntos)
b) Si, un poco (3 puntos)
c) Si, moderadamente (2 puntos)
d) Si, extremadamente (1 punto)
10) ¢Ha sido afectado su deseo de intimidad o sexo porque tiene suefio o estd cansado/a?
a) No tengo una relacion intima o sexual por otras razones (0 puntos)
b) No (4 puntos)
c) Si, un poco (3 puntos)
d) Si, moderadamente (2 puntos)

e) Si, extremadamente (1 punto)

Criterios de puntuacion

The FOSQ-10 is composed of 10 items investigating 5 domains.

D - Number | Cluster of Item Direction of
omains 2o .
of Items Items reversion Domains
General Productivity 2 1-2
Activity Level 3 6,8,9
ty ! Lower score = Greater
Vigilance 3 A B No dysfunction resulting
from disorders of
Social Outcome 1 5 excessive sleepiness
Intimate Relationships 1 10
and Sexual Activity

*item reversion: item follows the opposite direction of the domains
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Sources:

Item scaling

4-point rating scale ranging from "No difficulty”
= 4 to “Yes, extreme difficulty” =1, or "No" = 4 to
"Yes, extremely” = 1

Review copy

The scoring calculates the mean of the answered

Weighting of items with responses =1 for each subscale. This is| Weaver TE
items the weighted mean item total or subscale score. | et al., 2009

See the Scoring procedure below.

Potential range of Items score: 1-4
Range of . : . From the
scores Potential range of Domains scores: 1-4 author

Potential range of Total score: 5-20

Domain Scores:

For subscales with more than 1 item, calculate

the mean of the answered items with responses

=1 for each subscale.

Total Score:

Take all the subscale scores for which you have a
Scoring score >0 and calculate the mean of these scores| Erom the
Procedure and then multiply that mean by 5. Multiply by 5 author

regardless of the number of subscales scores used

in the computation of the mean.

For example, if you have a subscale score for all

subscales, then you multiply the mean of those

scores by 5; if you have subscale scores for only

4 of the 5 subscales, then you would also multiply

the mean by 5.

Missing answers are not included in the score.

If a subscale has 3 questions, and 1 question has
Interpretation |a missing response and 1 with a N/A response,
and Analysis of |then you would only use the items that had| From the
missing data responses of 21 in the calculation of the mean author

and sum those response scores and divide by 1

instead of 3. This approach prevented the

distortion of the score resulting from missing

responses.
I“terpr-etatm“ In case of multiple answers marked for one item,
of multiple ; = From the

confirm the answer with participant for best
answers for author

. response.

one item

"I don't do this for other reasons” answers are

. assigned the lowest possible score (0).

I“terpretat_m“ A response score of 0 for an item should be coded
and Analysis of | _ N/A or missing response. From the
‘not applicable’ author
answers See above for the Interpretation and Analysis of

missing data.

Minimally Important Difference (MID) for

narcolepsy and obstructive sleep apnea: 1.7 and

. 1.8 points, respectively.

Interpretation Weaver TE
of scores etal., 2021

Clinically Important Response (CIR) for
narcolepsy and obstructive sleep apnea: 2.5 and
2.2 points, respectively.
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Codificacion respecto a la base de datos:

1) Como puntuar cada instrumento

STOP-Bang (riesgo de AQOS)

e Ocho items dicotémicos: S, T, O, P, IMC>35, Edad>50, Cuello>40 cm, Sexo masculino.

e Puntaje total: suma de “Si” = 0-8.

e Riesgo categorico: 0-2 bajo, 3—4 intermedio, 5-8 alto. No se debe transformar a Likert
1-5, ya que los puntos de corte validados se perderian.

Epworth Sleepiness Scale (ESS, somnolencia diurna).

e Ocho items con escala 0-3 por situacion; total 0-24.
e Guias de interpretacion: 0-10 normal, 11-12 leve, 13-15 moderada, 16—24 severa.

FOSQ-10 (calidad de vida relacionada al suefio).

o Diez items, opcién “No hago esta actividad por otras razones” se trata como dato
perdido; el resto se codifica 1-4 (mayor puntaje = mejor funcién).

e Calculo: promediar items validos por subescala, sumar las 5 subescalas; total 5-20,
Cuanto mas alto, mejor calidad de vida. Validado y usado internacionalmente; hay
version corta en espafiol y evidencia en poblacion peruana.

2) Estructura recomendada de la base de datos

Una fila por paciente. Variables sugeridas:

« ldentificacién y control: id, fecha, servicio/area, edad, sexo, IMC, perimetro de cuello,
HTA (si/no).

e STOP-Bang (0/1 por item): stop_s, stop_t, stop_o, stop_p, stop_bmi35, stop_age50,
stop_neck40, stop_male; stop_total (0-8) y stop_cat {bajo, intermedio, alto}.

e [ESS (0-3 por item): essl—ess8; ess_total (0—24) y ess_cat {normal, leve, moderada,
severa}.

e FOSQ-10 (1-4): fosql-fosqlO, registrando NA cuando el paciente marca “No hago
esta actividad por otras razones”; subescalas AL, VIG, IR, GP, SO si se requiere;
fosq_total (5-20).

Criterios de calidad de datos:

e Reglas de validacion para IMC y cuello; rangos plausibles.

o Para FOSQ-10, exigir 270 % de items respondidos; si una subescala carece de
respuestas, no se calcula y se excluye del total, siguiendo la regla de promediar
subescalas disponibles.
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3) Como medir las correlaciones segun el objetivo general

Objetivo general: “Determinar la correlacion entre el riesgo de AOS y la calidad de
vida”.

o Eleccion de variables para la correlacion de Spearman (p):
a) stop_total (0-8) vs fosq_total (5-20).

b) Analisis complementario: ess_total vs fosq_total, y stop_total vsess_total para
caracterizacion clinica.

o Justificacion: Spearman es adecuado para datos ordinales/no normales y relaciones
mondtonas. STOP-Bang es un conteo ordinal de sintomas/rasgos; FOSQ-10 y ESS
son sumas de items ordinales.

o Reporte sugerido: p, IC95 % de p (bootstrap), valor p, tamafio del efecto interpretado
en magnitud absoluta. Se esperaria p < 0 entre stop_total y fosqg_total (mayor riesgo,

peor CV).

4) Como cumplir cada objetivo especifico

a) Prevalencia del riesgo de AOS.

e Calcular proporciones de stop cat: bajo, intermedio, alto; reportar % e 1C95 %
(Wilson). Puede afiadirse la prevalencia de “riesgo clinicamente relevante” agrupando
intermedio+alto.

b) Calidad de vida en la muestra.

o Describir fosq_total vy, si procede, subescalas: mediana [RIQ] o media [DE] segun
distribucion.

o Sise desea estratificar, presentar fosq_total por sexo, grupos de edad o ESS.

c) Diferencias en calidad de vida entre bajo/intermedio/alto riesgo.

o Probar supuestos; si no hay normalidad/homocedasticidad, aplicar Kruskal-Wallis con

post hoc de Dunn (ajuste Bonferroni/Holm) para fosq_total entre stop_cat.

e Complementar con tamarios de efecto no paramétricos (€2 0 2 de Kruskal-Wallis).

5) Detalle operativo de codificacion

e« STOP-Bang: Si=1, No=0; sumar para stop_total; categorizar con cortes validados 0—

2/3-4/5-8.

e ESS: cada item 0-3; ess_total 0-24 y categoria interpretativa como guia clinica
secundaria.

e FOSQ-10: mapear “No”=4, “Si, un poco’=3, “Si, moderadamente”=2, *“Si,
extremadamente”=1. “No hago esta actividad por otras razones” = NA. Calcular
subescalas, luego total 5-20; puntajes mas altos implican mejor funcionalidad/calidad
de vida.
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6) Tabla minima de analisis

1. Descriptivos de la muestra y de stop_total, ess_total, fosq_total.
Prevalencia de stop_cat con 1C95 %.
3. Spearman:
o p(stop_total, fosq_total)
o p(ess_total, fosq_total)
o p(stop_total, ess_total)
Kruskal-Wallis: fosq_total ~ stop_cat; post hoc de Dunn.
Gréaficos: boxplots de fosq_total por stop_cat; diagrama de dispersion con suavizado
(rangos ordinales en x).

N
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