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RESUMEN

La apnea obstructiva del suefio (AOS) es una alteracion respiratoria que ocurre durante
el suefio y esta caracterizado por la aparicion de eventos recurrentes de obstruccion
completa o parcial de la via aérea superior, asociados con hipoxemia intermitente,
fragmentacion del suefio y activacion simpatica. La AOS comparte factores de riesgo con
la enfermedad cardiovascular y se ha relacionado con enfermedad y sindrome coronarios
agudo. Sin embargo, suele permanecer infradiagnosticada, especialmente durante la
hospitalizacion por eventos cardiovasculares agudos. El objetivo del presente estudio es
estimar la prevalencia de AOS en pacientes adultos hospitalizados por infarto agudo de
miocardio (IAM) en la Unidad Coronaria del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin
Escobedo (HNCASE), entre enero y abril de 2027. Se realizara un estudio observacional,
prospectivo, transversal y descriptivo. Se incluird de forma consecutiva a pacientes con
IAM confirmado, clinicamente estabilizados y sin diagndstico previo de AOS, que
cumplan los criterios de inclusion establecidos y otorguen consentimiento informado. La
evaluacion comprendera la recoleccion de variables sociodemograficas, clinicas y
antropométricas, la aplicacion de un instrumento validado de cribado (STOP-Bang) y la
ejecucion de una polisomnografia como método diagnostico de referencia para la
identificacion de AOS. La polisomnografia se realizard en pacientes clinicamente
estabilizados, previa autorizacion del equipo tratante y acorde con los criterios de
seguridad establecidos, permitiendo determinar la presencia de AOS, cuantificar el indice
de apnea-hipopnea (IAH) y clasificar su gravedad en leve, moderada o grave. La
prevalencia se calculard como la proporcion de participantes con AOS confirmada entre
el total de participantes con evaluacion diagnostica valida, acompafiada de intervalo de
confianza del 95%. Se describiran ademas la gravedad del trastorno y las caracteristicas
clinicas de los pacientes. Los resultados permitiran dimensionar la carga de AOS no
diagnosticada en esta poblacién y generar informacion local para orientar futuras

estrategias de deteccion y seguimiento.

Palabras clave: AOS, prevalencia, [AM.



ABSTRACT

Obstructive sleep apnea (OSA) is a respiratory disorder occurring during sleep,
characterized by recurrent episodes of complete or partial upper airway obstruction
associated with intermittent hypoxemia, sleep fragmentation, and sympathetic activation.
OSA shares risk factors with cardiovascular disease and has been linked to acute coronary
syndromes. However, it often remains underdiagnosed, particularly during
hospitalization for acute cardiovascular events. The aim of this study is to estimate the
prevalence of OSA in adult patients hospitalized for acute myocardial infarction (AMI)
in the Coronary Care Unit of the Carlos Alberto Seguin Escobedo National Hospital
between January and April 2027. An observational, prospective, cross-sectional, and
descriptive study will be conducted. Patients with confirmed AMI who are clinically
stable, have no prior diagnosis of OSA, meet the established inclusion criteria, and
provide informed consent will be consecutively enrolled. The assessment will involve
collecting sociodemographic, clinical, and anthropometric data; administering a validated
screening tool (STOP-Bang); and performing overnight polysomnography as the gold-
standard diagnostic method for identifying OSA. Polysomnography will be performed on
clinically stable patients—subject to approval by the treating team and adherence to
established safety protocols—to determine the presence of OSA, quantify the apnea-
hypopnea index (AHI), and classify the severity as mild, moderate, or severe. Prevalence
will be calculated as the proportion of participants with confirmed OSA out of the total
number of participants with a valid diagnostic assessment, accompanied by a 95%
confidence interval. The severity of the disorder and the clinical characteristics of the
patients will also be described. The results will help quantify the burden of undiagnosed
OSA in this population and generate local data to guide future screening and follow-up

strategies.

Keywords: OSA, prevalence, AMI.
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INTRODUCCION

La AOS es una enfermedad que se caracteriza por episodios repetitivos de colapso de la via
aérea superior que ocurre durante el suefio y producen cese del flujo aéreo o remision parcial
del mismo, desaturaciones intermitentes y microdespertares (1,2). Su presentacion clinica es
heterogénea: ademas del ronquido, las apneas presenciadas y la somnolencia diurna, también
pueden observarse manifestaciones como suefio no reparador, fatiga, cefalea matutina o
ausencia de sintomas reconocidos por el paciente. Por esta razon, la deteccion basada

exclusivamente en sintomas puede no identificar a todos los pacientes afectados (1,2).

La AOS y la enfermedad cardiovascular tienen varios factores de riesgo en comun como la
edad, sexo masculino, obesidad, hipertension arterial (HTA) y alteraciones metabodlicas. Los
mecanismos fisiopatoldgicos potencialmente relevantes incluyen hipoxia-reoxigenacion
intermitente, activacion del sistema nervioso simpatico (SNS) , disfuncion endotelial, estrés
oxidativo, inflamacion sistémica y cambios en la presion intratoracica (3,4). Estos mecanismos
proporcionan plausibilidad bioldgica a la coexistencia de AOS y enfermedad coronaria, sin que

un estudio descriptivo de prevalencia permita establecer causalidad.

La hospitalizacion por IMA conforma una oportunidad para identificar AOS no reconocida
previamente. En pacientes con sindrome coronario agudo se ha documentado una elevada
frecuencia de trastornos respiratorios del suefio, aunque la prevalencia estimada varia segtn las
caracteristicas propias de cada poblacion, el momento de evaluacion y la técnica diagnostica
empleada (4,5). En consecuencia, los resultados obtenidos mediante poligrafia
cardiorrespiratoria no deben considerarse directamente equivalentes a los obtenidos mediante
polisomnografia, especialmente cuando se emplean diferentes definiciones y puntos de corte

del indice de apnea-hipopnea (IAH).

La evaluacion de pacientes hospitalizados requiere considerar la estabilidad clinica y las
limitaciones propias del periodo agudo. El cuestionario STOP-Bang permite estimar el riesgo
de AOS, pero no confirma el diagndstico (1,6). La confirmacion requiere una prueba objetiva;
la polisomnografia constituye el método diagnostico de referencia en adultos con sospecha
clinica de AOS (1,6). La guia de la AASM publicada en 2025 contempla el cribado hospitalario
de adultos con riesgo elevado como parte de una ruta que incluya evaluacion diagnostica,
tratamiento y seguimiento. Asimismo, recomienda que las pruebas diagndsticas se realicen
idealmente después de la estabilizacion médica del paciente, mientras se encuentran

hospitalizados o después del alta, segtin las condiciones clinicas y los recursos disponibles (7).

1



En el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo (HNCASE) no se dispone, para el
planteamiento de este protocolo, de una estimacion local establecida de AOS confirmada en
pacientes hospitalizados por IAM en la Unidad Coronaria. Por ello, el presente estudio propone
estimar su prevalencia durante un periodo definido de cuatro meses, describir la gravedad y
caracterizar clinicamente a los pacientes, excluyendo a quienes tengan diagnostico previo de

AOS para centrar el analisis en enfermedad previamente no reconocida.



CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA



1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Enunciado del problema

(Cudl es la prevalencia de apnea obstructiva del suefio en pacientes adultos hospitalizados por

infarto agudo de miocardio en el servicio de Unidad Coronaria del Hospital Nacional Carlos

Alberto Seguin Escobedo durante el periodo enero-abril de 20277

1.2.  Descripcion del problema

1.2.1. Area del conocimiento

- Area general: Ciencias de la Salud

- Area especifica: Medicina Humana

- Especialidad: Neumologia

- Linea de investigacion: Trastornos respiratorios del suefio y enfermedad

cardiovascular

1.2.2. Analisis de variables

Tabla 1. Analisis de variables

apropiadas.

>= 40

Variable Deﬁnlc.lon Valor final Categoria
operacional
Diagnéstico en
prueba objetiva
AOS confirmada Vélifla, ir}terpretada Si C‘uali:[ati'va
segun criterios No dicotémica
vigentes y protocolo
del equipo de suefio.
Categoria segiin
indice de apnea- Sin AOS <5;
hipopnea (IAH) o leve 5-14,9; .9 f
Gravedad de AOS inId)licP; de c(even tZ)s moderada 15-29.9; Cualitativa ordinal
respiratorios (IER) de | grave >30 eventos/h.
la prueba valida.
Edad Edad cumplida al Afios. Cuaptitativa
ingreso por [AM. continua
Sexo Sexo registrado en Femenino Cualitativa
historia clinica. Masculino. dicotémica
<18.5
Peso (kg)/talla? (m?), 18.5—-24.9
medidos o 25299
IMC registrados en 303 4' 9 Cualitativa ordinal
condiciones clinicas '
35-39.9




Perimetro del cuello
medido con cinta

Circunferencia . Cuantitativa
cervical metrica no , e continua
extensible, segiin
protocolo uniforme.
Puntuacién del 0-8 puntos; riesgo
cuestionario STOP- bajo/interm’edio/alto
STOP-Bang Bang aplicado al . ., Cuantitativa ordinal
paciente o informante Segun Version y punto
¢findo praced) de corte predefinido.
S;E:g;gg;ogoihmca fiAlNé ;on elevacion
Tipo de IAM cardiologia y ® e . Cualitativa nominal
criterios diagnosticos IS%I“M sin elc¥agign del
institucionales. :
HTA
diabetes mellitus,
dislipidemia,
Diagnosticos previos 9bes1d2}d, . . . 3 .
Comorbilidades consigiados g 1nsu.f'101.e,n<:1a cgrdlaca, Cl%al.ltatlva nominal
historia clinica. fibrilacion auricular, | multiple
ERC,
EPOC
otras; si/no por
condicion.
Antecedente Nunca / previo / Cualitativa
Tabaquismo registrado o actual; paquetes-afio | multinominal y
autorreportado. si disponible. cuantitativa

Prueba diagndstica

Método objetivo
aplicado durante
hospitalizacion o
posterior, segiin

protocolo.

Polisomnografia /
poligrafia respiratoria
/ prueba domiciliaria
validada / no valida o
no realizada.

Cualitativa nominal

1.2.3. Interrogantes de la investigacion

1.2.3.1.

General

(Cual es la prevalencia de AOS confirmada mediante prueba objetiva en pacientes adultos

hospitalizados por IAM en la Unidad Coronaria del HNCASE entre enero y abril de 20277

1.2.3.2.

Especificas

(Cudl es la distribucion de edad, sexo y caracteristicas antropométricas de los pacientes

incluidos?

(Qué proporcidn de pacientes presenta riesgo alto de AOS segiin STOP-Bang?

(Cuadl es la prevalencia de AOS leve, moderada y grave segun el indice respiratorio de la prueba

objetiva?




(Cuales son las caracteristicas clinicas y comorbilidades de los pacientes con AOS confirmada?

1.2.4. Tipo de investigacion
El estudio es de tipo observacional, prospectiva, de corte transversal para la estimacion de

prevalencia, con componente descriptivo.

1.2.5. Nivel de investigacion

Descriptivo

2. JUSTIFICACION
La investigacion es pertinente porque aborda una condicion respiratoria del suefio que puede
coexistir con enfermedad coronaria y permanecer sin diagnoéstico durante la atencion
hospitalaria. Su valor cientifico radica en generar una estimacion local basada en evaluacion
objetiva, diferencidndola de la mera frecuencia de cuestionarios positivos. La relevancia clinica
consiste en describir la carga de AOS no reconocida en pacientes con IAM, una poblacién con
alta prevalencia de factores cardiometabdlicos y en el que el reconocimiento de patologia
respiratoria durante el suefio puede facilitar una evaluacion especializada y continuidad
asistencial. Desde la perspectiva institucional, los resultados podrian orientar la factibilidad de
protocolos de cribado, criterios de referencia y coordinacion entre Cardiologia, Neumologia y
Medicina del Suefio. La ejecucion prospectiva permitira estandarizar la captura de variables y
documentar la proporcion de pruebas validas, aspecto importante para valorar la aplicabilidad
del procedimiento en la Unidad Coronaria. El estudio no pretende demostrar que la AOS cause
el IAM ni que su tratamiento reduzca eventos cardiovasculares, objetivos que requeririan

disefios analiticos o intervencionistas especificos.

3. MARCO TEORICO

3.1. Apnea obstructiva del suefio

3.1.1. Definicion.
La AOS es una patologia que se caracteriza por eventos que se presentas en manera reiterada
de obstruccion de la via aérea superior (VAS) que ocurre durante el suefio, con persistencia del
esfuerzo respiratorio y disminucién o cese del flujo aéreo. Los eventos pueden acompafiarse de
desaturacion de oxigeno y/o despertar cortical (1,2). La apnea suele definirse por una reduccion
marcada del flujo por un tiempo de 10 segundos; la hipopnea es definida mediante criterios de
reduccioén del flujo y desaturacion o despertar, conforme a las reglas del manual de puntuacion

utilizado (1). La periodicidad de eventos que ocurren por cada hora de suefio se expresa como



IAH cuando se dispone de tiempo de suefio medido por polisomnografia, o como indice de

eventos respiratorios (IER) u otro indice derivado en estudios respiratorios simplificados (1)

3.1.2. Clasificacion de gravedad
En adultos, la gravedad suele categorizarse por frecuencia de eventos: leve, 5 a 14,9 eventos/h;
moderada, 15 a 29,9 eventos/h; y grave, 30 o mas eventos/h (1,2). La interpretacion clinica debe
integrar sintomas, comorbilidades y método de medicion (1,2). Para este protocolo se
considerard AOS confirmada con un indice >5 eventos/h en una prueba objetiva valida,

registrando por separado los casos sintomaticos y la gravedad (1,2).

3.1.3. Fisiopatologia:
Durante el suefio el tono de la musculatura que mantiene abierta la faringe disminuye. En
individuos susceptibles, la anatomia de la via aérea, la distribucion de tejidos blandos, la
estabilidad ventilatoria y el umbral de despertar favorecen el colapso repetitivo (2,8). Los
eventos obstructivos generan hipoxemia intermitente, fluctuaciones de presion intratorécica,
despertares y descargas simpaticas (3,8). Se han descrito asociaciones con estrés oxidativo,
inflamacion, disfuncion endotelial, alteracion de la regulacion autondmica y cambios
hemodindmicos (3,8). Estos mecanismos sustentan la plausibilidad de una relacion con
enfermedad cardiovascular, pero no determinan por si mismos causalidad en un estudio

transversal.

3.1.4. Manifestaciones clinicas y factores asociados
Los sintomas frecuentes incluyen ronquido habitual, pausas respiratorias presenciadas, jadeo
nocturno, somnolencia diurna, suefio que no es reparador y fatiga (2,8). Entre los factores
asociados se encuentran edad, sexo masculino, obesidad, circunferencia cervical incrementada
de tamafio, hipertension arterial y alteraciones craneofaciales (1,2,8). En pacientes
hospitalizados por un evento coronario, la historia puede ser incompleta por la situacion aguda,
sedacion, cansancio o ausencia de un informante. Por ello, el protocolo recogerd si la

informacion proviene del paciente o de un conviviente y registrara datos faltantes.

3.1.5. Epidemiologia y relevancia clinica de la AOS
La AOS constituye una patologia frecuente en la poblacion adulta, aunque su magnitud
epidemioldgica depende de las caracteristicas de la poblacion evaluada, los criterios
diagnosticos utilizados y la disponibilidad de pruebas objetivas. Las estimaciones pueden variar
considerablemente cuando se emplean diferentes umbrales del IAH, asi como cuando se exige

la presencia de sintomas para establecer el diagnostico. Por este motivo, las cifras obtenidas



mediante cuestionarios de riesgo no deben interpretarse como equivalentes a las estimaciones

basadas en estudios del suefio (1,2,10).

La expresion clinica de la AOS presenta una considerable heterogeneidad. Algunas personas
manifiestan ronquido intenso, somnolencia diurna y pausas respiratorias observadas por sus
familiares, mientras que otras presentan manifestaciones menos evidentes. En determinados
pacientes, las alteraciones respiratorias durante el suefio pueden pasar inadvertidas durante
afos, particularmente cuando la somnolencia no es el sintoma predominante o cuando las
molestias se atribuyen a otras enfermedades. Esta variabilidad dificulta el reconocimiento

clinico y contribuye a que una proporcion de los casos permanezca sin diagndstico (2,3).

La importancia de la AOS no se limita a sus repercusiones sobre el descanso nocturno. Su
presencia se relaciona con alteraciones metabdlicas, hipertension arterial y distintas
enfermedades cardiovasculares. La coexistencia de estas condiciones incrementa la
complejidad de la evaluacion clinica, debido a que los sintomas pueden superponerse y los
factores predisponentes suelen ser compartidos. En consecuencia, la evaluacion de la AOS
adquiere especial interés en poblaciones con elevada carga de enfermedad cardiovascular, entre

ellas las personas hospitalizadas por un sindrome coronario agudo (3,9).

En los pacientes con IAM, el reconocimiento de este trastorno tiene relevancia adicional porque
la hospitalizacion ofrece una oportunidad para investigar una condicion que podria haber
permanecido sin identificar antes del evento coronario. Sin embargo, detectar AOS durante este
periodo requiere distinguir entre la identificacion de personas con mayor probabilidad de
padecerla y la confirmacion mediante una prueba diagndstica apropiada. Esta diferencia es
fundamental para obtener estimaciones de prevalencia validas y comparables con las de otras

investigaciones (1,7).

3.1.6. Factores predisponentes y mecanismos de obstruccion de la VAS

La aparicion de AOS responde a la interaccion de caracteristicas anatomicas, propiedades
funcionales de la VAS y mecanismos de regulacion respiratoria. Durante la vigilia, la actividad
de los musculos que mantienen dilatada la faringe contribuye a conservar permeable la VAS.
Al iniciarse el suefio, disminuye parte de esta actividad neuromuscular; cuando la anatomia o
las propiedades mecanicas de la faringe favorecen su estrechamiento, puede producirse una
obstruccion parcial o completa del flujo aéreo a pesar de que persistan los esfuerzos

inspiratorios (2,3).



Entre los factores anatomicos se encuentran el aumento del tejido adiposo que se encuentra al
alrededor de la faringe, determinadas caracteristicas craneofaciales y el tamafio de la via aérea
superior. La obesidad representa un factor predisponente especialmente relevante, debido a que
la acumulacion de tejido adiposo en cuello y zonas alrededor de faringe puede incrementar la
tendencia al colapso. Asimismo, el aumento de la carga mecanica sobre la via aérea y los
cambios en los voliumenes pulmonares pueden contribuir a reducir la estabilidad de la faringe

durante el suefio (2,3).

No obstante, la obesidad no explica la totalidad de los casos. La AOS también puede presentarse
en personas sin obesidad, lo que evidencia la participacion de otros mecanismos. Entre ellos se
encuentran la respuesta de los musculos dilatadores frente al estrechamiento faringeo, la
estabilidad del control ventilatorio y el umbral de despertar. Las diferencias individuales en
estas propiedades contribuyen a que pacientes con caracteristicas antropométricas semejantes
presenten frecuencias distintas de eventos respiratorios y grados variables de alteracion del

suefio (3).

La edad y el sexo también se relacionan con la probabilidad de presentar AOS. La frecuencia
del trastorno aumenta con la edad, mientras que, en numerosas poblaciones estudiadas, los
varones presentan una mayor prevalencia que las mujeres. Sin embargo, estas diferencias no
deben utilizarse para descartar la enfermedad en personas que no corresponden al perfil
epidemioldgico mas habitual. La presencia de sintomas, comorbilidades y caracteristicas

anatomicas debe considerarse en conjunto (2,3).

Desde otro punto de vista mas clinico, reconocer estos factores permite identificar a las personas
que podrian beneficiarse de una evaluacion especifica. No obstante, la presencia de obesidad,
hipertension arterial, circunferencia cervical aumentada o antecedentes cardiovasculares no
confirma por si misma el diagndstico. Estos elementos modifican clinicamente la probabilidad
de AOS, pero la confirmacion requiere demostrar alteraciones respiratorias durante el suefio

mediante un procedimiento objetivo valido (1,6).

3.1.7. Consecuencias fisiologicas de la obstruccion respiratoria durante el suefio
La obstruccion repetitiva de la VAS genera una secuencia de respuestas fisiologicas que puede
afectar distintos sistemas del organismo. Durante cada evento obstructivo, la reduccion del flujo
aéreo altera el intercambio gaseoso y puede producir una disminucioén de la saturacion de

oxigeno. La persistencia del esfuerzo inspiratorio frente a una via aérea estrechada también



modifica las presiones intratoracicas. Cuando los eventos terminan, la recuperacion de la
ventilacion puede acompafiarse de un despertar cortical y de cambios en la actividad

autonomica (2,3).

La repeticion de estos ciclos produce hipoxemia intermitente y fragmentacion del suefio. A
diferencia de una reduccion sostenida de oxigeno, la hipoxemia intermitente se caracteriza por
alternancias entre periodos de menor oxigenacion y recuperacion. Este patron puede favorecer
la generacion de moléculas oxidantes derivadas del oxgeno, activar vias inflamatorias y alterar
mecanismos que normalmente mantienen el funcionamiento adecuado del endotelio vascular.
La magnitud de estas respuestas depende, entre otros elementos, de la frecuencia y duracion de

los eventos, la profundidad de las desaturaciones y las caracteristicas individuales del paciente

(3,8).

Otro componente relevante es la activacion del SNS. Los cambios en la oxigenacion y los
despertares relacionados con los eventos obstructivos pueden provocar respuestas autonémicas
repetidas. Estas respuestas se acompafian de modificaciones transitorias de la FC y PA. Cuando
la alteracion se mantiene de forma cronica, puede contribuir a una mayor carga hemodindmica

y a cambios en la regulacion cardiovascular (3,8).

Asimismo, las variaciones de la presion intratoracica durante los esfuerzos inspiratorios contra
una via aérea obstruida modifican las condiciones de carga del corazon. Estos cambios pueden
influir en el retorno venoso, la distension de las cavidades cardiacas y aumento de presion de la
pared ventricular. Su repercusion depende de la funcion cardiaca basal y de la presencia de otras
enfermedades. Por ello, estos mecanismos adquieren especial interés en pacientes con
cardiopatia establecida, aunque su presencia no implica que todos los individuos con AOS

desarrollen complicaciones cardiovasculares (3).

La fragmentacion del suefio constituye una consecuencia adicional. Los despertares repetidos
dificultan la continuidad del descanso y pueden asociarse con cansancio, disminucion de la
concentracion y somnolencia durante el dia. Sin embargo, la intensidad de los sintomas no
siempre guarda una relacion directa con el IAH. Dos personas con una frecuencia similar de
eventos pueden presentar repercusiones clinicas diferentes, lo que respalda la necesidad de

interpretar los resultados del estudio del suefio junto con los antecedentes y la evaluacion clinica

(1,2).

En conjunto, estas alteraciones proporcionan una explicacion fisiopatologica de la relacion

observada entre AOS y enfermedad cardiovascular. No obstante, deben diferenciarse los
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mecanismos biologicos plausibles de la demostracion de causalidad clinica. La existencia de
vias que podrian favorecer el dafio cardiovascular no permite concluir, por si sola, que la AOS

haya provocado un IAM en una persona determinada (3,8).

3.2.  AOSYy enfermedad cardiovascular
La AOS se asocia epidemiologicamente con HTA enfermedad coronaria, insuficiencia
cardiaca, ACV y fibrilacion auricular (3,8,9). La hipoxia intermitente y la activacion simpatica
pueden contribuir a aumentos transitorios de presion arterial y frecuencia cardiaca, mientras
que los cambios de presion intratordcica pueden modificar la precarga y poscarga (3,8,9). La
coexistencia de AOS y enfermedad coronaria es ademas influida por factores compartidos como
obesidad, edad, diabetes y tabaquismo (3,8). En consecuencia, una prevalencia elevada en una

cohorte con IAM no demostraria que la AOS haya originado el evento coronario.

3.2.1. Relacion fisiopatologica entre AOS, aterosclerosis y enfermedad coronaria
La enfermedad coronaria se desarrolla mediante mecanismos en los que intervienen la
aterosclerosis, la inflamacion vascular y las alteraciones de la funcién endotelial. En este
contexto, la AOS puede representar una condicion concomitante capaz de anadir estimulos
fisioloégicos que afectan la regulacion vascular. La hipoxemia intermitente, la activacion
simpatica y los cambios repetidos de presion intratoracica (PI) son mecanismos propuestos
para explicar parte de la asociacion entre ambas enfermedades (3,4).
La disfuncién endotelial puede alterar el funcionamiento normal de os vasos sanguineos para
regular adecuadamente su diametro y responder a las necesidades de los tejidos. Por otra parte,
el estrés oxidativo y la activacion inflamatoria podrian favorecer un entorno vascular menos
estable. Estos mecanismos se han relacionado con procesos involucrados en la progresion de la
aterosclerosis; sin embargo, la contribucion especifica de la AOS puede variar segin la
gravedad del trastorno respiratorio y la coexistencia de factores de riesgo tradicionales (3,4).
La activacion simpatica repetida también tiene implicaciones hemodindmicas. Los aumentos
transitorios de la PA y FC incrementan las demandas cardiovasculares, mientras que las
variaciones de la presion intratordcica pueden modificar las condiciones de trabajo del
ventriculo izquierdo. En una persona con enfermedad coronaria, estos cambios podrian adquirir
relevancia debido a la existencia de una reserva cardiovascular limitada o de alteraciones
previas de la funcidon miocérdica (3).
Sin embargo, la asociacion entre AOS y enfermedad coronaria debe interpretarse considerando
la presencia de factores compartidos. La obesidad, la HTA, la DM, la edad y el tabaquismo

pueden relacionarse tanto con la probabilidad de presentar AOS como con el desarrollo de
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enfermedad aterosclerotica. Por tanto, la coexistencia de ambas condiciones puede reflejar una
combinacion de mecanismos fisiopatoldgicos y factores de confusion, cuya importancia varia
entre poblaciones (3,4,9).
Esta consideracion es especialmente importante en investigaciones transversales o descriptivas.
La estimacion de la prevalencia de AOS entre pacientes hospitalizados por IAM permite
determinar la frecuencia con que ambas condiciones coexisten, pero no establece cual aparecio
primero ni demuestra que una haya causado la otra. Para evaluar causalidad se requieren disefos
analiticos apropiados, control de variables de confusion y, segun la pregunta de investigacion,
evidencia adicional procedente de estudios longitudinales o de intervencion.

3.3. AOSen SICA e IMA
Las cohortes de pacientes con SICA evaluados con pruebas respiratorias durante la
hospitalizacion han informado prevalencias sustanciales de AOS, con variacion segun el umbral
utilizado (9,10). En una investigacion prospectiva que inbcluyo a pacientes con SICA, la
prevalencia de AOS moderada o grave (IAH >15/h) fue de 52,6% en una cohorte de 1.927
pacientes evaluados mediante monitorizacion respiratoria durante la hospitalizacion (9). Este
resultado es un antecedente internacional util, pero no debe extrapolarse como prevalencia
esperada del HNCASE debido a diferencias geograficas, demograficas, clinicas y
metodoldgicas.
El periodo inmediatamente posterior al IAM plantea retos para el diagnostico: el paciente puede
estar en unidad monitorizada, recibir oxigeno, analgésicos o sedantes, presentar congestion o
cambios de posicion y dormir de manera no habitual. La prueba se debe realizar cuando el
paciente se encuentre estable clinicamente, sin interferir con la atencion cardiologica (9,10). Se
documentardn oxigenoterapia, uso de opioides o sedantes y condiciones de realizacion que
puedan afectar la interpretacion.

3.4. Cribado y diagnostico
3.4.1. Cuestionario STOP- Bang

STOP-Bang incluye ronquido (Snoring), cansancio (Tiredness), apneas observadas
(Observed apnea), HTA(Pressure), IMC elevado, edad mayor de 50 afios, circunferencia
cervical aumentada y sexo masculino. Por cada respuesta positiva se asigna 1 punto,
obteniéndose una puntuacion global que oscila entre 0 y 8 puntos. Se utiliza para categorizar
el riesgo de AOS y priorizar la evaluacion diagnostica, pero no constituye una prueba
diagnostica por si misma (6).

La sensibilidad y especificidad del cuestionario varian segin la poblacion estudiada y el

punto de corte utilizado. Debido a esto, en el presente estudio se informaré la distribucion
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de las puntuaciones STOP-Bang y no se calculard la prevalencia de AOS a partir del
cuestionario (6,10).
3.4.2. Polisomnografia y pruebas respiratorias
La polisomnografia se considera la prueba estandar de referencia para poder confirmar AOS.
debido a que registra variables neurofisiologicas, respiratorias y cardiovasculares durante el
suefio. La poligrafia respiratoria y las pruebas domiciliarias técnicamente adecuadas pueden
constituir alternativas en pacientes seleccionados, segun la evaluacion clinica y los recursos
disponibles. Las herramientas de cribado y los algoritmos predictivos no se deben emplear
de manera aislada para determinar el diagnostico de AOS (1,11).
En pacientes con enfermedad cardiorrespiratoria significativa, la seleccion del método
diagnostico debe realizarse con cautela y conforme a las recomendaciones de la AASM. En
particular, la guia de la AASM recomienda la polisomnografia frente a las pruebas
domiciliarias de apnea del suefio en pacientes con patologia cardiorrespiratoria significativa
(1).
Para mantener la validez interna del estudio, el protocolo precisara, previo al comienzo de
la recopilacién de datos, el equipo y los sensores utilizados, las reglas de puntuacion, el
indice principal de evaluacion (IAH, indice de eventos respiratorios [IER] u otro), el umbral
diagnostico, los criterios de calidad técnica, el responsable de interpretar el examen y el
procedimiento para manejar las pruebas no concluyentes. La estandarizacion de la
adquisicion y puntuacion de los eventos respiratorios debe seguir las especificaciones
técnicas del manual de puntuacion de la AASM (12).
Los resultados se reportaran segiin el método diagndstico empleado, evitando agrupar
indices no equivalentes sin una justificacion metodologica. En el presente estudio, al
establecerse la polisomnografia como método diagnostico principal, la estimacion de
prevalencia se basara exclusivamente en polisomnografias técnicamente validas.

3.4.2.1 Fundamentos técnicos de la polisomnografia
La polisomnografia es un estudio integral que registra simultdneamente distintas variables
fisiologicas durante el suefio. Segun la configuracion del Ilaboratorio, incluye
electroencefalografia, electrooculografia y electromiografia para identificar las etapas del
suefio y los despertares, ademas de sefales respiratorias y de oxigenacion. El registro puede
incorporar también electrocardiografia, posicion corporal, actividad muscular de las

extremidades y otras sefiales que contribuyen a caracterizar los acontecimientos nocturnos

(1,11).
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La incorporacion de variables neurofisiologicas permite diferenciar el tiempo efectivamente
dormido del tiempo total de registro. Esta distincion resulta importante al calcular el IAH,
ya que su denominador corresponde al tiempo de suefio medido. En cambio, algunos
dispositivos simplificados estiman indices a partir del tiempo de monitorizacion, lo que
puede generar diferencias respecto a la polisomnografia, especialmente cuando el
participante permanece despierto durante una parte considerable del registro (1).
La interpretacion exige aplicar reglas estandarizadas para reconocer y puntuar los eventos
respiratorios. En términos generales, las apneas corresponden a interrupciones del flujo aéreo
que cumplen los criterios de duracion y sefial establecidos, mientras que las hipopneas
requieren una reduccion del flujo acompafada de los criterios adicionales especificados por
el manual de puntuacion. Segun las reglas utilizadas, estos criterios pueden incluir
desaturacion de oxigeno y/o despertar cortical. Por ello, la definicion operativa debe ser
uniforme en todos los participantes (11).
El TAH expresa el nimero de apneas e hipopneas contabilizadas por hora de suefio. Su
utilidad radica en proporcionar una medida cuantitativa de la frecuencia de los eventos
respiratorios y permitir la clasificacion de la gravedad segin puntos de corte establecidos.
No obstante, el indice no resume todas las dimensiones de la enfermedad: no refleja por si
solo la duracién de cada evento, la profundidad de las desaturaciones, la distribucion de los
acontecimientos durante la noche ni la intensidad de los sintomas diurnos (1,2).
Para asegurar la comparabilidad de los resultados, es necesario que la adquisicion y la
interpretacion de los registros sigan procedimientos definidos previamente. Deben
establecerse los criterios de calidad técnica, las reglas de puntuacion, el indice empleado y
el modo de proceder ante estudios incompletos o no concluyentes. La uniformidad de estos
aspectos disminuye la probabilidad de que las variaciones identificadas entre pacientes se
deban a variaciones en el procedimiento diagnostico (11).
En esta investigacion, la utilizacion de polisomnografia como método confirmatorio
permitira definir los casos con base en un registro objetivo del suefio. La estimacion de
prevalencia se restringira a los estudios técnicamente validos y se utilizard un criterio
diagnostico uniforme, evitando combinar resultados derivados de métodos diferentes o de
indices que no sean directamente equivalentes.

3.4.2.2. Interpretacion de la prevalencia y clasificacion de la gravedad
La prevalencia corresponde a la proporcion de individuos que presentan una condicion
determinada dentro de una poblacion definida. En el presente estudio, su estimacion

requerird identificar el nimero de pacientes con AOS confirmada mediante polisomnografia
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y relacionarlo con el total de participantes que cumplan los criterios establecidos y dispongan
de una prueba valida. El periodo de captacion, los criterios de seleccion y la definicion
diagnostica deben mantenerse explicitos para facilitar la interpretacion del resultado.

La magnitud de la prevalencia depende, entre otros factores, del umbral utilizado para
considerar positivo el examen. Un criterio que incluya eventos leves identificard una
poblacion diferente de aquel que considere exclusivamente enfermedad moderada o grave.
Por tanto, la definicion del desenlace debe establecerse antes de analizar los datos y aplicarse
de manera uniforme a todos los participantes (1,2).

En adultos, la gravedad de la AOS suele clasificarse mediante el IAH en tres categorias:
leve, de 5 a 14,9 eventos por hora; moderada, de 15 a 29,9 eventos por hora; y grave, de 30
o mas eventos por hora. Esta clasificacion facilita la distribucion de la patologia en una
poblacion, pero no sustituye la valoracion clinica individual. Los sintomas, las
comorbilidades y otras caracteristicas del registro pueden aportar informacion
complementaria sobre su repercusion (1,2).

Para poder interpretar los resultados del estudio, serd importante diferenciar la prevalencia
global de AOS de la proporcion correspondiente a cada grado de gravedad. También
conviene presentar la distribucion de las puntuaciones STOP-Bang por separado, ya que
estas representan niveles de riesgo y no categorias confirmatorias de la enfermedad. Esta
distincion permitird describir tanto los hallazgos del cribado como los resultados de la
evaluacion diagnostica sin confundir sus significados.

Finalmente, la precision de la estimacion dependerd de la cantidad de pacientes incluidos y
de la proporcion que complete una polisomnografia valida. Las pruebas no concluyentes, los
registros incompletos y los datos faltantes deben contabilizarse y describirse de manera
transparente, pues pueden influir en la interpretacion de la prevalencia observada. La
aplicacion de criterios de seleccion y procedimientos de medicion uniformes contribuird a la

validez interna del estudio.

3.4.3. Evaluacion durante hospitalizacion

La guia de practica clinica de la AASM para adultos hospitalizados por condiciones médicas,
publicada en 2025, sugiere considerar el cribado intrahospitalario en personas con riesgo
aumentado de AOS, como parte de una ruta asistencial que contemple la confirmacion
diagnostica, el tratamiento cuando corresponda y el seguimiento posterior (7).

Asimismo, recomienda que las pruebas diagnosticas se realicen idealmente después de la
estabilizacion médica, durante la hospitalizacion o tras el alta, segun el contexto clinico y las

condiciones del paciente (7).
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En el presente estudio, la atencion de TAM, la estabilizacion clinica y la seguridad del paciente
tendran prioridad sobre los procedimientos de investigacion. La realizacién de las pruebas
diagnosticas estara supeditada a la condicidn clinica del participante y a la autorizacion del

equipo médico tratante.

4. ANTECEDENTES
En un En una cohorte prospectiva publicada por Wang y colaboradores, 804 pacientes con
sindrome coronario agudo fueron evaluados mediante poligrafia cardiorrespiratoria durante la
hospitalizacion. Utilizando un IAH >15 eventos/h, se identifico6 AOS moderada-grave en el
50,1% de los participantes (10). El cuestionario STOP-Bang y las variables antropométricas se
han estudiado como herramientas a fin de detectar a los pacientes con riesgo incrementado de
AOS, aunque no sustituyen la confirmacion diagnéstica mediante una prueba objetiva del suefio
(6,10). Este estudio respalda la pertinencia de investigar la AOS en pacientes coronarios. Sin
embargo, sus resultados no pueden trasladarse directamente a la poblacion local debido a las
diferencias potenciales en las caracteristicas clinicas, epidemiologicas y asistenciales de los

pacientes, asi como en los métodos diagnosticos empleados.

Mehra y colaboradores publicaron en 2025 una guia de practica clinica de la AASM sobre la
evaluacion y el manejo de la AOS en adultos hospitalizados por condiciones médicas. La guia
sugiere considerar el cribado hospitalario en pacientes con riesgo elevado, como parte de una
via asistencial que incluya diagndstico objetivo, tratamiento y seguimiento. Asimismo, destaca
que las pruebas diagnoésticas deben realizarse idealmente una vez alcanzada la estabilidad
médica. La recomendacion es condicional y reconoce la variabilidad de los recursos disponibles

y la necesidad de individualizar la atencion (7).

5. OBJETIVOS

5.1.  Objetivo general
Estimar la prevalencia de apnea obstructiva del suefio en pacientes adultos hospitalizados por
infarto agudo de miocardio en el servicio de Unidad Coronaria del Hospital Nacional Carlos

Alberto Seguin Escobedo durante el periodo enero-abril de 2027.

5.2.  Objetivo especifico
Describir las caracteristicas sociodemograficas, antropométricas y clinicas de los pacientes

incluidos.
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Determinar la proporcién de pacientes con riesgo bajo, intermedio y alto de AOS segun el

cuestionario STOP-Bang.

Estimar la prevalencia de AOS confirmada mediante prueba objetiva y describir su distribucion

por gravedad.

Describir las comorbilidades y caracteristicas del IAM en los pacientes con y sin AOS

confirmada, sin inferir causalidad.

Cuantificar la proporcion de pacientes elegibles que completan una prueba diagnostica valida

e identificar los motivos de no realizacion o invalidez.

6. HIPOTESIS
6.1. Hipotesis de investigacion

Por tratarse de un estudio descriptivo no requiere hipotesis de investigacion
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CAPITULO II. PLANTEAMIENTO
OPERACIONAL
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7. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION

7.1.  Técnicas
Se utilizara observacion clinica prospectiva y revision documental de la historia clinica,
complementadas con entrevista estructurada al paciente o informante y mediciones
antropométricas estandarizadas. Se aplicara STOP-Bang como herramienta de cribado y se

obtendra el resultado de una prueba objetiva de suefio.

7.2. Instrumentos

Ficha de recoleccion de datos elaborada para el estudio (Anexo 1).

Cuestionario STOP-Bang en su version validada en espafiol, administrado siguiendo sus

instrucciones.

Balanza, tallimetro y cinta métrica no extensible para peso, talla y circunferencia cervical, segin

disponibilidad y condiciones de seguridad.
Equipo de polisomnografia

Historia clinica, epicrisis y registros de Unidad Coronaria para confirmar criterios de IAM,

comorbilidades, tratamiento y estabilidad clinica.

La ficha sera sometida a revision de contenido por expertos en Neumologia, Cardiologia y
metodologia de investigacion, y a una prueba piloto con un pequefio grupo de casos no
incorporados al andlisis definitivo, para comprobar claridad y factibilidad. La interpretacion de

la prueba diagnoéstica sera realizada por personal capacitado y se documentara el método.

8. CAMPO DE VERIFICACION
8.1.  Ubicacion espacial

Unidad Coronaria del HNCASE, Red Asistencial Arequipa, EsSalud, Arequipa, Pera.

8.2.  Ubicacion temporal

Se elaborara desde el 1 de enero al 30 de abril del 2027

8.3. Unidades de estudio

8.3.1. Poblacion
Todos los pacientes adultos hospitalizados en la Unidad Coronaria del HNCASE por infarto
agudo de miocardio durante el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 30 de abril de 2027,

sin diagndstico previo de AOS, que cumplan los criterios de seleccion.
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8.3.2. Muestreo
Se realizard muestreo no probabilistico consecutivo, invitando a todos los pacientes elegibles
durante el periodo de estudio. Se procurard un censo de la poblacion accesible en los cuatro
meses. El nimero final dependera del volumen real de ingresos y de la proporcion que otorgue

consentimiento y complete una prueba valida.

Para una estimacion de prevalencia con confianza del 95%, el tamafio muestral inicial puede
calcularse mediante n = Z? x p(1—p) / d>. Ante la ausencia de una estimacion local, se propone
p=0,50 como supuesto conservador y precision absoluta d=0,10: n=96 pacientes evaluables. Se
recomienda aumentar el objetivo de reclutamiento en 10-15% para compensar pruebas no
validas o pérdidas, es decir, aproximadamente 107111 pacientes. Este calculo es orientativo y
debera revisarse con el nimero de IAM atendidos en los cuatro meses y la factibilidad real de
diagnéstico; si la poblacion accesible es menor, se incluird a todos y se reportara la precision

alcanzada.

8.3.3. Criterios de inclusion
e Diagnostico de IAM con o sin elevacion del segmento ST, confirmado por el equipo
tratante conforme a criterios clinicos, electrocardiograficos y biomarcadores
institucionales.
e Ausencia de tratamiento previo con presion positiva, segiin entrevista e historia clinica.
e [Estabilidad clinica suficiente para completar la evaluacion, determinada por el equipo
tratante.

e (Consentimiento informado firmado por el paciente.

8.3.4. Criterios de exclusion

e Diagnostico previo documentado de AOS, uso previo de CPAP/APAP/BPAP por AOS o
tratamiento especifico vigente.

e Imposibilidad clinica de realizar la prueba de suefio de manera segura durante la
hospitalizacion y ausencia de posibilidad de evaluacion posterior prevista por el protocolo.

e Ventilacion mecénica invasiva o condicion critica que impida la evaluacion valida,
mientras persista dicha condicion.

e Diagnostico principal distinto de IAM o traslado que impida confirmar la elegibilidad y
completar datos esenciales.

e Prueba objetiva técnicamente invalida o inconcluyente para el anélisis principal; estos

casos se registraran en el flujo de participantes y no se clasificaran como ausencia de AOS.
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9. ESTRATEGIAS DE RECOLECCION DE DATOS
9.1. Organizacion
9.1.1. De la obtencion de datos
Gestionar aprobacion del Comité Institucional de Etica en Investigacion y autorizaciones de la

Universidad y del HNCASE/EsSalud antes de iniciar el reclutamiento.

Identificar diariamente los ingresos a Unidad Coronaria con diagnostico de IAM y verificar

criterios de inclusion y exclusion.

Obtener consentimiento informado una vez que el paciente esté estable en la parte clinica y en

condiciones de decidir; no interferir con procedimientos urgentes ni decisiones asistenciales.

Recoger variables clinicas y sociodemograficas de entrevista e historia clinica; realizar

mediciones antropométricas con procedimiento uniforme.
Aplicar STOP-Bang y registrar quién responde cada item (paciente o informante).

Coordinar la prueba objetiva de suefio en el momento considerado seguro por Cardiologia y el
equipo de suefio, idealmente tras estabilizacion clinica. Registrar el tipo de equipo, fecha,

calidad técnica, indice calculado y clasificacion.

Asignar un c6digo unico a cada participante. Mantener por separado la lista de identificacion y

la base analitica codificada, con acceso restringido.

Revisar semanalmente integridad, consistencia y datos faltantes; realizar doble verificacion de

los datos clave y respaldos seguros.

9.1.2. Recursos humanos
e Autor: Martinez Sanchez Sara

e Tutor. Salinas Gamero Jesus Eduardo

9.1.3. Recursos financieros

e Autofinanciado

9.1.4. Recursos documentarios

e Ficha de recoleccion de datos (Anexo N° 1 impreso)

9.1.5. Recursos materiales
e Equipos de computacion

e Programas Word 2021, Excel 2021 y SPSS version 28.0
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9.1.6. Recursos institucionales

Instalaciones de servicio de Unidad Coronaria del HNCASE-EsSalud

9.2. Validacion de los instrumentos

El cuestionario STOP-Bang se empleara en una version validada al espainol, respetando su
redaccion y sistema de puntuacion. La ficha de recoleccion serd revisada por juicio de expertos
para validez de contenido y sometida a prueba piloto de comprension y flujo. El equipo
diagnostico deberd contar con control de calidad, calibracion y personal entrenado segin

especificaciones del fabricante y del servicio responsable.

9.3. Directrices para manejo de resultados

La base se depurard antes del andlisis y se conservard una copia maestra protegida. Los
resultados serdn presentados de manera agregada, omitiendo datos que puedan identificar
participantes. Se describird el método diagnostico, umbral, denominador de prevalencia,
intervalo de confianza, pérdidas y limitaciones. Los hallazgos clinicamente relevantes
detectados en una prueba se comunicaran al médico tratante y al participante conforme al plan

aprobado por el Comité de Etica, con referencia a consulta especializada y seguimiento

asistencial.

9.3.1. Aspectos éticos
Se gestionara la autorizacion correspondiente ante la Unidad de Capacitacion y el Servicio de
Cardiologia—Unidad Coronaria del HNCASE. Asimismo, se garantizara la confidencialidad de
la informacién recopilada, el cumplimiento de los principios de buena practica en investigacion
y de las disposiciones establecidas en la Ley General de Salud, protegiendo en todo momento

la identidad de los participantes.

10. CRONOGRAMA

Actividad ;)Oczth"V Dic 2026 | Ene 2027 fg;’;Mar Abr 2027 %%‘J““
Revision

bibliografica y

elaboracion del X X

protocolo

Evaluacion

éticay X X X

autorizaciones
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Capacitacion y
piloto

Reclutamiento
y recoleccion

Depuracion y
analisis
preliminar

Analisis final y
redaccion

Revision,
presentacion y
difusion
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ANEXOS

ANEXO N°1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Numero de historia clinica:

AOS: Si No

1. Gravedad de AOS: Leve  Moderada Grave

2. Edad:  afos

3. Sexo: Masculino Femenino

4. Indice de masa corporal: kg/m?* Bajo peso , Normal ,
Sobrepeso , Obesidad I grado , Obesidad II grado , Obesidad
I grado

5. Circunferencia cervical: ~~ cm

6. STOP Bang (Riesgo): Bajo  Intermedio Alto

7. Tipode IAM: STnoelevado  STelevado

8. Comorbilidades: HTA  Diabetes Mellitus tipo2  Dislipidemia
Obesidad  Insuficiencia cardiaca _ Fibrilacion auricular ER€ p—
EPOC ~ Otros

9. Tabaquismo: Nunca  Previo  Actual _ Paquetes/aio

10. Prueba diagnostica: Polisomnografia ~ Poligrafia respiratoria  Prueba
domiciliaria validada  Prueba domiciliaria no validada
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ANEXO N°2: TABLA DE REGISTRO DE DATOS

HCL

AOS

GRAVEDAD
DE AOS

EDAD

SEXO

IMC

CIRCUNFER
ENCIA
CERVICAL

STOP
BANG

TIPO
DE IMA

COMORBILIDADES

TABAQUISMO

PRUEBA
DIAGNOSTICA
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