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Resumen

La hipertension arterial (HTA) es una patologia con alta prevalencia, el 31 % de la
poblacion norteamericana mayor a 18 afios la padecia entre el 2005 y 2008, la HTA
esta asociada con una morbilidad significativa, incremento de la mortalidad y un alto
costo. La HTA esta fuertemente relacionada con la incidencia de evento cerebro
vascular, infarto agudo de miocardio, muerte subita, falla cardiaca, enfermedad renal

cronica, etc. W

La HTA resistente es una enfermedad relativamente frecuente, que involucra un
elevado riesgo de afeccion de 6rgano blanco. Segun el “National Health and Nutrition
Examination Survey” su prevalencia se encuentra alrededor del 12% de todos los
hipertensos diagnosticados y que se encuentran en tratamiento en Estados Unidos.
El riesgo de eventos cardiovasculares fue 47% mas alto en los pacientes con HTA
resistente que en los pacientes con HTA bien controlados; esto se evidencia en un
seguimiento de mas de 3 afos, en 200 000 pacientes hipertensos, en el estudio de
incidencia realizado en “Kaiser Permanente Colorado y Kaiser Permanente Northern

California”. @

La cohorte de Winsconsin con 1189 pacientes, determind que el 9% de las mujeres y
el 24% de los hombres presentd apnea obstructiva del suefio (AOS), y que el 4% de
los adultos varones y el 2% de las mujeres presentan AOS acompafada de

somnolencia diurna.®

El presente, es un estudio analitico de corte transversal, que comparo dos grupos de

pacientes, el primero de pacientes con HTA de buen control y el segundo con



pacientes con HTA resistente, con una edad media global de 56 afios, y su relacion
con el apnea obstructiva del suefio, registrada mediante poligrafia respiratoria en el

Hospital Metropolitano de Quito, Ecuador.

Encontrandose que del total de pacientes del grupo con HTA controlada, el 36,7% de
los pacientes la poligrafia fue normal, el 30% presento un nivel de I1AH leve, 23,3%
moderado y 10% fue severo a diferencia del grupo con HTA resistente donde se nota
un mayor porcentaje de pacientes con IAH severa, 25%; igual porcentaje de IAH
moderada 23,3% y mayor porcentaje de I1AH leve con el 33,3%, ningun estudio fue
normal; estas diferencias de los niveles de IAH segun los grupos de estudio fueron

estadisticamente significativos con el estimador chi cuadrado y el valor de p.



Abstract

Hypertension (HTA) is a high prevalence disease. Between 2005 and 2008, 31% of
the US population over 18 years old was diagnosed of hypertension. It is associated
with significant morbility, increased mortality and high economic cost. Hypertension is
strongly related to the incidence of cerebrovascular event, myocardial infarction,

sudden death, heart failure, chronic renal disease, etc. @

Resistant hypertension is a relatively common disease, which involves a high risk of
main organ compromise. According to the "National Health and Nutrition Examination
Survey," its prevalence is about 12% of all hypertensive patients who
are under treatment in the United States. The risk of cardiovascular events was 47%
higher on patients with resistant hypertension than on patients with well-controlled
hypertension; it was evidenced in a follow up trail of 3 years with more than 200,000
hypertensive patients in "Kaiser Permanente Colorado and Kaiser Permanente

Northern California." @

The cohort of Wisconsin with 1,189 patients found that 9% of women and 24% of men
presented Obstructive Sleep Apnea (OSA), and 4% of adult men and 2% of women

have OSA associated with daytime sleepiness. ®

This is an analytical cross-sectional study that compares two groups of patients, the
first one including patients with well-controled hypertension and the second
one of resistant hypertension patients, with an average age of 56 years, and its
relationship with the Obstructive Sleep Apnea, registered by respiratory polygraphy at

Metropolitan Hospital in Quito, Ecuador.



Within the group of patients with controlled hypertension, for the 36.7% of cases the
study was normal, 30% had a mid IAH, 23.3% was moderate and
10% was severe. On the other hand, within the group with resistant hypertension a
higher percentage of patients were noted with 25% severe I1AH; the same percentage
of 23.3% for moderate IAH, and a greater percentage of 33.3% for mild
IAH. No normal studies were found. These differences in severity of IAH in study

groups were statistically significant with the chi-squared estimator and the value of p.



l. Introduccidén

El apnea obstructiva del suefio es una enfermedad frecuente, cohortes realizados en
Estados Unidos y Europa, han demostrado que una parte importante de adultos

presentan alteraciones en la respiracion durante el suefio. @

Esta enfermedad estd caracterizada por episodios repetidos de apneas e
hipoapneas, obstruccion de la via aérea, asfixias, desorganizacion del suefio y

alteraciones hemodinamicas. *9

Estudios epidemiolégicos demuestran una asociacion importante entre apnea

obstructiva del suefio y eventos cardiovasculares adversos. ®

En la cohorte de Winsconsin con 1189 pacientes, el apnea obstructiva del suefio
puede llegar a tener una prevalencia de 4% en hombres y 2% en mujeres de edad
media, acompafiada de somnolencia diurna. En asintoméaticos la prevalencia puede

llegar a ser tan alta como 24% en hombres y 9% en mujeres, aumenta con la edad.

(4.6)

La hipertension arterial (HTA) es un factor de riesgo cardiovascular modificable,
altamente prevalente. Durante el 2005 y el 2008 el 31% (68 millones) de
estadounidenses mayores de 18 afios padecieron HTA, de estos pacientes el 70%
(48 millones) estuvo recibiendo tratamiento farmacoldgico y el 54% (38 millones)
presentd un pobre control de la HTA. Los agentes causales de esto, pueden ser
varios, como mala adherencia al tratamiento, mal ajuste de dosis, falla en el
cumplimiento de los regimenes alimenticios y causas secundarias de HTA como el

apnea obstructiva del suefio, estenosis de la arteria renal, feocromocitoma, etc. @



Segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos en el ultimo anuario del 2011,
indica que la enfermedad hipertensiva en el Ecuador tuvo una prevalencia desde el

2007 al 2011 del 6.8%. No se obtuvieron datos sobre hipertension arterial resistente.

La HTA es considerada resistente cuando se mantiene mayor o igual a 140mmHg
(sistdlica) / 90mmHg (diastolica) a pesar de la modificacion de los estilos de vida y el
uso de tres farmacos antihipertensivos, incluido un diurético a dosis 6ptimas o cifras
tensionales controladas con el uso de 4 antihipertensivos. En una cohorte de 16 000
pacientes adultos en Estados Unidos, la prevalencia de la HTA resistente fue de

12,8%.

En un estudio de Logan et al., en 41 pacientes con HTA resistente, la prevalencia de
apnea obstructiva del suefio fue de 65% en mujeres y 95% en hombres. En otro
estudio Pratt-Ubanuma et al., con 71 pacientes en la Universidad de Alabama en
Birmingham, en el afio 2007, demostré6 que el 85% de los pacientes con HTA

resistente padecia de apnea obstructiva del suefio. @

El presente, es un estudio analitico transversal que pretende recopilar las
caracteristicas clinicas y factores de riesgo en dos grupos de pacientes, la primera
de pacientes con HTA de buen control y la segunda con pacientes con HTA
resistente y describir la relacion con el apnea obstructiva del suefio, para el estudio
se consideré a todos los pacientes adultos entre 30 y 75 afios que asistieron a
control de su HTA independientemente de su pre test para SAOS, se asigno a los
pacientes de manera consecutiva hasta completar la n requerida para cada grupo.

Se realiz6 la prueba de poligrafia a todos aquellos que cumplieron con los criterios de



inclusion, en la consulta externa y hospitalizacion del Hospital Metropolitano de la

ciudad de Quito, Ecuador.

Esto nos permitird conocer la correlacion entre la HTA y apnea obstructiva del suefio,

en los pacientes que se atienden en este centro.

Il. Revision Bibliografica
[ Definicién de Hipertension arterial (HTA)

El séptimo reporte del Joint National Committee (JNC7) basado en dos o méas tomas
de la tension arterial con el equipo apropiado propone las siguientes definiciones con

cifras en milimetros de mercurio (mmHg): ®

Tabla 1. Definicién Hipertension arterial.

CLASIFICACION SISTOLICA DIASTOLICA
Normal <120 mmHg < 80 mmHg

Pre Hipertension 120 — 139 mmHg 80 — 89 mmHg
Grado 1 140 — 159 mmhg 90 — 99 mmHg
Grado 2 2160 mmHg =100 mmHg

Fuente: Tomado del séptimo reporte de la INC7

Realizado por: los autores

Hipertension arterial sistélica aislada se define como la TA sistdlica 2160 mmHg y
diastolica < 90 mmHg, mientras que Hipertension arterial diastélica aislada se define

como la TA sistdlica < 160 mmHg y diastélica =90 mmHg. ®



Al momento existe ya el octavo reporte de la JNC sin embargo, en el mismo no se
hace mencién a la clasificacion, por lo que se asume que no existen cambios de

conceptos y se toma como referencia el séptimo reporte.
[I.I.I Hipertension arterial resistente

La American Heart Association (AHA) en su reporte del 2008 y la European Societies
of Hypertension and Cardiology (ESH/ESC) en el 2013 definen a la HTA Resistente
como aquella cuyas cifras permanecen sobre los valores establecidos como
normales a pesar del uso de por lo menos 3 antihipertensivos de diferentes clases en
dosis Optimas o que para mantener las cifras tensionales en valores normales es

necesario el uso de 4 o mas drogas antihipertensivas en dosis éptimas. 10
II.IIl Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS)

El apnea obstructiva del suefio es un conjunto de signos y sintomas caracterizado
por la presencia de apnea o hipopnea secundarios al colapso de la via respiratoria
superior durante el suefio, que se acompafia de desaturaciones y micro
despertares. EI SAOS esta en estrecha relacibn con el aumento del riesgo
cardiovascular secundario a trastornos inflamatorios metabdlicos 'y

neuroendocrinos. (1.12)
[l.Il.I Factores de Riesgo

Se han identificado varios factores de riesgo para el SAOS entre los que destacan:

(13,14)

e Edad: se observa un incremento de riesgo a partir de los 60 afios de edad.



e Sexo: por razones no esclarecidas se observa una mayor predisposicion para

padecer este sindrome en el sexo masculino.

e Obesidad: Este es el factor de riesgo con mayor evidencia observandose un
incremento del 21% con un indice de masa corporal (IMC) entre 25 y 30
kg/m2, y del 62% con IMC entre 31 y 35% kg/m2. Es necesario recalcar la

relevancia del perimetro de cuello mayor a 40 cm.

e Anormalidades craneales y de la via Aérea: Anormalidades 6seas como
mandibula pequefia y corta; deformaciones de la via aérea como hipertrofia

adenoidal, alteraciones en la base de la lengua (Mallapanti 3 - 4).
ILILII Manifestaciones clinicas

Los pacientes afectados por esta entidad habitualmente se presentan con una clinica
florida caracterizada por presentar durante la noche ronquidos, despertares
repetitivos asociados a sensacion de asfixia, angina, nicturia, intranquilidad, pesadilla
y durante el dia presentan; boca seca al despertar, somnolencia, fatiga, agotamiento,
falta de concentracion, con irritabilidad, tendencia a la depresion, cefalea matutina,

deficiente rendimiento escolar o laboral.

Al examen fisico se puede observar un paciente que caracteristicamente es obeso
sin embargo esto no es la regla; con aumento del perimetro abdominal y de cuello,

hipertenso e hipertenso de dificil control, con presencia de arritmia cardiaca, etc. 1

[L.ILIII Diagnostico



La polisomnografia (PSG) esta establecida como el estudio de eleccion para el
diagnoéstico de SAOS, sin embargo es un estudio complejo que consta de minimo
tres canales de electroencefalograma, electrooculagrama, electromiografia de
miembros inferiores y menton. Dos derivaciones precordiales de electrocardiograma,
bandas de esfuerzo respiratorio, sensor de flujo aéreo y posicién corporal, oximetria
de pulso y microéfono para registro de ronquido, con una duracion de por lo menos

6.5 horas, dentro del cual debe existir 3 horas minimo de suefio. 12

La PSG no esta presente en todos los centros diagnosticos, tiene un elevado coste y
ademas requiere la presencia de un técnico especializado por lo que demanda un
consumo extra tanto de tiempo y recursos, sin embargo se ha observado que el uso
de componentes menos complejos en el SAOS no complicado no disminuye la

sensibilidad para el diagnéstico. (161718

A pesar de considerarse a la PSG como el gold estandar se ha observado que al
retirar los parametros neurofisiolégicos no se altera la sensibilidad para la deteccion

de SAOS. (1920)

Para la determinacion de estas variables o parte de ellas contamos con diferentes
dispositivos cada uno con diferentes caracteristicas, o que ha permitido la

clasificacion de la siguiente forma:

Tipo 1. Polisomnografia Convencional: = 7 canales (FC, SAT 02, variables

ventilatorias y de suefo)

Tipo 2. Polisomnografia no Vigilada por un Técnico: = 7 canales



Tipo 3. Poligrafia Respiratoria: 4 — 7 canales (Respiracion, esfuerzo,

oximetria, frecuencia cardiaca)
Tipo 4. Aparatos de 1 o 2 canales

Para el diagnostico de SAOS se ha validado la realizacion de estudios con
dispositivos tipo 1 al 3, es decir con no menos de 4 canales, como el poligrafo
ambulatorio el cual registra parametros como saturacion, apnea, ronquido, hipoapnea

y esfuerzo respiratorio. (¢1.22.23)

El principal parametro aportado por la poligrafia para el diagnéstico de SAOS es el
indice de Apnea/Hipopnea (IAH), sin embargo junto a éste también contamos con
otros parametros que nos aportan informacién importante para una evaluacion mas

completa del paciente, entre ellos tenemos los siguientes:

1. Apnea: Cese completo de la sefial de flujo inspiratorio de al menos 10

segundos de duracion.
Central: Sin esfuerzo respiratorio
Periférica: Con esfuerzo respiratorio

2. Hipopnea: Disminucion del flujo inspiratorio mayor a 50% del flujo basal, mayor

a 10 segundos.

3. Ronquido: Vibracion de las partes blandas del paladar y orofaringe que

produce ruido y que debe ir acompafado de limitacion al flujo aéreo.



4. 1AH: Es el promedio de la frecuencia de apnea e hipoapnea por cada hora de

sueno.

5. Esfuerzo Respiratorio: Periodo en el cual se observa un incremento progresivo
del esfuerzo respiratorio mayor a 10 segundos, que nos permite distinguir el

origen central del periférico.

6. Indice de desaturacion: Nimero de desaturaciones por hora.

El diagndstico se basa principalmente en las caracteristicas clinicas y namero de IAH

anormal de la siguiente forma:
e IAH>15 0

e |AH > 5 en paciente con sintomatologia sugestiva como:

Suefio diurno, matutino.

¢ Ronquido

e Episodios de ahogo durante el suefio

e Gasping

e Despertar luego de cese de la respiracion

I.1I1.IV Severidad



Como parametro de normalidad se considera un IAH < 5, mayor a este valor se

considera anormal teniendo la siguiente clasificacion de severidad:
IAH :>5—-15 Leve
IAH : > 16 — 30 Moderado

IAH : > 30 Severo

[I.ILV Herramientas de prediccion clinica

La escala de Epworth consiste en un cuestionario que valora de forma subjetiva la
somnolencia e identifica a los pacientes con probable SAOS, sin discriminar el grado

de severidad. 24

Esta escala consiste en un cuestionario de 8 preguntas en donde se interroga acerca
de la sensacion de suefio en diferentes ambientes, el interrogado proporciona un
puntaje de 0 a 3 (0: nunca se ha dormido, 1: escasa posibilidad de dormirse, 2:
moderada posibilidad de dormirse, 3: elevada posibilidad de dormirse), con un score

entre 0 — 24, siendo diagndstico de somnolencia excesiva mayor a 12. 4

Tabla 2. Escala de Epworth



ESCALA DE EPWORTH.

Preguntas Puntaje (0-4)

Sentado y leyendo

Viendo television

Sentado, inactivo en un espectaculo (ejemplo: cine, teatro,
conferencia, etc.)

Como pasajero de un coche en un viaje de 1 hora sin paradas
Estirado para descansar al mediodia cuando las circunstancias
lo permiten

Sentado y hablando con otra persona

Sentado tranquilamente después de una comida sin alcohol

En un coche, estando parado por el trdnsito unos minutos
(ejemplo: semaforo, retencion,...)

Fuente: Tomado de la revista americana de medicina respiratoria 2013

Realizado por: los autores

La escala STOP BANG se trata de una escala disefiada para la deteccion de SAOS

especificamente, contrario a la escala de Epworth que valora la posibilidad de tener

excesiva somnolencia diurna. (25.26)

Esta escala presenta dos tipos de parametros; los primeros compuestos por

sintomas y signos que presenta el paciente y que habitualmente son observados por

sus familiares o personas que comparten el cuarto, y los segundos consisten en

parametros antropométricos realizados por un agente de salud. (25:26)

10



Tabla 3. Escala STOP BANG

STOP
RONQUIDO S NO
CANSANCIO Sl NO
APNEA Sl NO
HTA Si NO

BANG
IMC >35 Sl NO
EDAD >50 Sl NO
PERIMETRO CUELLO >40 CM Sl NO
GENERO: Masculino SI NO

Fuente: Tomado de la revista americana de medicina respiratoria 2013
Realizado por: los autores

Luego de asignar un punto por cada respuesta positiva al interrogatorio se realiza la
interpretacion de la siguiente manera en relacion al riesgo de tener SAOS: Score > 8

alto riesgo; 3 — 4 riesgo intermedio; 1 — 2 bajo riesgo. (2526

I1.ILVI Tratamiento

Dentro del tratamiento existen varios tipos de intervencion desde medidas generales

hasta medidas mucho mas especificas. (12:27:28,29,30)

Dentro de las medidas generales se debe considerar la disminucion de peso como

primera opcion, ya que la obesidad ha sido considerada como uno de los principales

11



factores de riesgo identificados. Se debe asi mismo, recomendar el abandono de
medicacion concomitante que pueda alterar la funciébn respiratoria como
benzodiacepinas y drogas como alcohol y cigarrillo ya que este aumenta el riesgo de

padecer ronquidos y puede afectar la correcta oxigenacion. (12:27.28,29,30)

Es importante la recomendacion de evitar la deprivacion de suefo, y la adecuada

postura para dormir con las condiciones adecuadas como correcta almohada y

colchon. (12.27,28,29,30)

Una evaluacion rigurosa para determinar la presencia de alteraciones anatomicas
como hipoplasia mandibular, micrognatia, retrognatia, macroglosia y realizar una
adecuada evaluacion para seleccionar los pacientes que podrian beneficiarse de un

tratamiento con dispositivo de terapia bucal o quirtrgico como plastia de la via aérea

superior, (12:27:28,29,30)

El principal tratamiento de sostén de SAOS es la presidn positiva continua en la via
aérea (CPAP). Con esta intervencion se logra estabilizar la via aérea logrando
aumentar el volumen pulmonar al final de la espiracion evitando asi el colapso de la
misma. Previo al uso de este dispositivo se debe realizar una educacion adecuada
mostrando beneficios de su uso asi como riesgos del abandono del mismo; asi se

lograra una mayor adherencia al tratamiento. (12:27.28.29,30)

Existe la opcion terapéutica quirdrgica, como la Uvulo-palato-faringo-plastia, el
porcentaje de curacion luego de un afio de cirugia es muy variable, llega hasta el
40%, sin embargo no todos los pacientes son candidatos a cirugia y no se puede

predecir su evolucién, se prefiere este tratamiento a los pacientes que no han
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tolerado el CPAP pese a realizar todas las maniobras para inculcar la adhesién, o
gue tengan contraindicacion para su uso. Es importante prestar atencion al riesgo

cardiovascular que se somete a una persona durante el acto quirtrgico. (12:29:30)

LI SAOS y riesgo cardiovascular.

El apnea obstructiva del suefio acarrea un sin niamero de complicaciones médicas

con una gran repercusion en la morbimortalidad y un alto impacto en la salud publica.

(12)

Como consecuencia del SAOS se pueden presentar diferentes eventos fisiolégicos,
entre los mas importantes se encuentran la hipoxemia, hipercapnea, activacion

simpatica y disminucién de la presion intratoracica. 2

Lo que va a determinar varios fendmenos endocrino-metabdlicos entre los que
destacan el aumento del estrés oxidativo, inflamacion sistémica, disfuncion

endotelial, resistencia a la insulina, hipercoagulabilidad y vasoconstriccion. ¢2

Todos estos trastornos fisioldgicos van a desencadenar en entidades nosolégicas
bien identificadas como la HTA, hipertension pulmonar, insuficiencia cardiaca,

cardiopatia hipertensiva, arritmias, evento cerebro vascular y muerte subita. ¢

11K Métodos

. Tipo de estudio

Se realizo un estudio analitico transversal para determinar la frecuencia, factores de

riesgo, severidad y caracteristicas clinicas de los pacientes con HTA e HTA
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resistente y su relacion con el apnea obstructiva del suefio, en pacientes adultos,
iguales o mayores de 30 aflos hasta 75 afos. El estudio se realizé de forma
sistematica a pacientes que acudieron a control de su HTA, independientemente del

pre test para SAOS, en el Hospital Metropolitano de Quito, Ecuador.

.1l Muestra

Para el estudio se considerd a todos los pacientes adultos entre 30 y 75 afios que
asistieron a control de su HTA independientemente de su pre test para SAOS, se
asigné a los pacientes de manera consecutiva hasta completar la n requerida para
cada grupo. Se realiz6 la prueba de poligrafia a todos aquellos que cumplieron con
los criterios de inclusion, en la consulta externa y hospitalizacion del Hospital

Metropolitano de la ciudad de Quito, Ecuador.

Tabla 4. Criterios de inclusion grupo HTA resistente.

CRITERIOS DE INCLUSION GRUPO HTA RESISTENTE

Edad igual o mayor a 30 afios y menor o igual a 75 afios

Diagnéstico confirmado de HTA resistente, definida como aquella que mantiene
niveles iguales o mayores a 140mmHg y/o iguales o mayores a 90mmHg luego
de haber utilizado de manera 6ptima 3 antihipertensivos, dentro de ellos un
diurético, a dosis adecuadas (plenas), que tengan una buena adherencia al

tratamiento

Creatinina menor de 1,5mg/dl o TFG mayor a 30 (MDRD)

Realizado por: los autores
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Se excluyd a los pacientes que tuvieron diagnéstico dudoso de HTA resistente, y
aguellos en los que no se haya descartado otras etiologias para HTA resistente como
estenosis de la arteria renal, enfermedad de Cushing, etc. Pacientes en los que los
datos solicitados estén incompletos y aquellos que se nieguen a realizar la prueba

diagnéstica.

Tabla 5. Criterios de inclusion grupo HTA controlada.

CRITERIOS DE INCLUSION GRUPO HTA CONTROLADA

Edad igual o mayor a 30 afios y menor o igual a 75 afos

Diagnéstico confirmado de HTA bien controlada, definida por valores que se
mantienen inferiores a 140mmHg e inferiores a 90mmHg luego de haber sido
utilizado de manera Optima de 1 a 3 antihipertensivos, que tengan una buena

adherencia al tratamiento.

Creatinina menor de 1,5mg/dl o TFG mayor a 30 (MDRD)

Realizado por: los autores

No fueron tomados en cuenta los pacientes que tuvieron diagndéstico dudoso de HTA,
pacientes en los que los datos solicitados estuvieron incompletos y aquellos que se

negaron a realizar la prueba diagnoéstica.

HI.IIIL Toma de datos

De cada paciente se obtuvo datos demograficos generales como edad y sexo.
Ademas se detall6 antecedentes como indice de masa corporal, perimetro

abdominal, perimetro de cuello, fumadores (pack year). Niumero de medicacion
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antihipertensiva, definiendo su clase. Numero de diuréticos. Antecedentes
patolégicos personales como diabetes, evento cerebro vascular, fibrilacion auricular,

etc.

Se realiz6 una poligrafia respiratoria ambulatoria de una noche con método de auto
colocacion (Borsini E, et al.) con el equipo apnea link plus R. Se tomaron los
siguientes datos: indice de apneas-hipoapneas (IAH), indice de desaturaciones por
hora (IDO), tiempo de saturacién en minutos menor a 90%, tiempo de saturacién en
minutos menor a 85%, tiempo de saturacion en minutos menor a 80%, numero de
apneas y el porcentaje de apneas centrales, obstructivas, mixtas, no clasificables y la
presencia 0 no de respiracion de Cheyne Stokes. Todos los estudios fueron

interpretados por un experto en suefio.

Los datos fueron tomados de la hoja de registro del estudio, registros de laboratorio y
posteriormente fueron consolidados en hojas de registro por paciente, para su

posterior analisis estadistico.

En un estudio realizado por Borsini E, et al. En 325 poligrafias concluyé que la
poligrafia respiratoria puede ser realizada exitosamente en la mayor parte de los
pacientes (92%) y no se detectaron caracteristicas clinicas que permitan predecir

qué pacientes no la podran completar por la técnica de auto-colocacion.

El poligrafo apnea link plus R, fue colocado por el propio paciente luego de una
charla educativa acompafiada de una simulacion todo esto en un tiempo aproximado
de 20 minutos por los médicos responsables del estudio, cualquier duda pudo ser

consultada por via telefonica.
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llI.IV Operacionalizacion de variables

Anexo 1.

1.V Plan de anélisis

Se realizé un analisis descriptivo general de los dos grupos de pacientes. De esta
forma se obtuvieron frecuencias y porcentajes de grupos de edad, sexo,

comorbilidades, uso de medicacion.

A continuacion se determiné para cada grupo la frecuencia general del indice de
apneas-hipoapneas (IAH), indice de desaturaciones por hora (IDO), tiempo de
saturaciéon en minutos menor a 90% hasta 86%, tiempo de saturacidbn en minutos
menor o igual a 85% hasta 81%, tiempo de saturacién en minutos menor o igual a
80%, numero de apneas y el porcentaje de apneas centrales, obstructivas, mixtas y
no clasificables. La presencia o0 no de respiracion de Cheyne Stokes. Luego se
establecio la frecuencia del diagndstico con respecto a los grupos de HTA bien
controlada e HTA resistente y de acuerdo a los grupos de edad, sexo y factores de
riesgo. Como una medida del poder estadistico, los resultados obtenidos en el
estudio fueron acompafados de valores p e intervalos de confianza de 95%. El
analisis estadistico se realiz6 con la ayuda de sistemas informéticos como IBM SPSS

Statistics 19.0 y Microsoft Excel 2010.

[.VI  Aspectos bioéticos
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Para asegurar que el estudio se realice bajo principios de ética, a todo paciente
seleccionado se le pidi6 su consentimiento para participar en la investigacion. La
aprobacion del paciente quedd registrada mediante la firma de hojas de

consentimiento informado. Anexo 2.

Se excluyo del andlisis a todo paciente que expreso su deseo de no participar en el

estudio.

Los datos fueron manejados de forma confidencial y antes de iniciar el estudio se

realiz6 una socializacion del trabajo y sus objetivos.

El presente trabajo fue aprobado por el comité de bioética de la Pontificia
Universidad Catodlica del Ecuador y por el comité de investigacion del Hospital

Metropolitano de la Ciudad de Quito.

.Vl Aspectos administrativos

Para que el estudio sea significativo fueron estudiados todos los pacientes que
asistieron a realizarse una prueba de poligrafia respiratoria con diagnéstico de HTA o
HTA resistente, en el Hospital Metropolitano hasta completar 30 pacientes para cada

grupo de estudio.

Para los participantes, el estudio de apnea obstructiva del suefio no tuvo costo, sin
embargo el paciente proporcioné los analisis de sangre que tenian perfil de lipidos,
acido urico, glucosa en ayuno, creatinina, de los ultimos 3 meses previos a la

realizacion de la prueba.
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Los costos de la poligrafia y de los insumos utilizados para la prueba fueron

asumidos por los autores del estudio

V. Resultados

IV.I.  Cumplimiento del estudio

La investigacion cumplié con la metodologia planteada y con los casos que se
requirieron, con 30 casos asignados e investigados para cada grupo de estudio se

procede a la descripcion y andlisis de los resultados.

IV.ll. Fase descriptiva

IV.Il.I Caracterizacion demografica de la poblacion

Tabla 6. Distribucién de pacientes agrupados por grupos de estudio segun

caracteristicas demogréaficas, Quito 2015.

Grupo de estudio
Variable HTA controlada | HTA resistente Total
N % n % n %

EDAD
31-40 afos 4 13,3 0 0 4 6,7
41-50 afnos 9 30 4 13,3 13 21,7
51-60 afios 11 36,7 12 40 23 38,3
> 60 afios 6 20 14 46,7 20 33,3

SEXO
Masculino 14 46,7 11 36,7 25 41,7
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Femenino 16

53,3 ‘ 19

63,3 ‘35‘ 58,3 ‘

Fuente: Formulario de recoleccién de la informacion

Realizado por: los autores

La media global de edad se ubic6 en 56,08 afios (DE= 10,99 afios); en el grupo de
pacientes con HTA controlada en 51,83 afios (DE= 11,13) y en el grupo de HTA
resistente 60,33 afios (DE= 9,19) en los 2 grupos los pacientes con edades entre los
51-60 afos fueron los mas frecuentes con el 36,7% y 38,3% para el grupo de HTA
controlada y resistente respectivamente; estas diferencias entre los grupos de

edades fueron estadisticamente significativas

El sexo femenino fue méas preponderante en ambos grupos con el 53,3% en el grupo
de HTA controlada y de 58,3% en el otro grupo, sin establecerse que estas

diferencias fueran estadisticamente significativas.

IV.IL.II Antecedentes patoldgicos personales y tratamiento

Tabla 7. Distribucién de los pacientes agrupados por grupos de estudio segun

antecedentes patoldgicos personales y su tratamiento, Quito 2015.

Grupo de estudio

Variable HTA controlada HTA resistente Total

n % n % n % Valor de p

Glucosa alterada en ayuno

Si 4 13,3 4 13,3 8 | 133

No 26 86,7 26 86,7 52 | 86,7
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Medicacién para glucosa alta en ayuno

Si 1 3,3 3 10 4 6,7

0,301
No 29 96,7 27 90 56 | 93,3

Diabetes mellitus 1y 2

Si 2 6,7 5 16,7 7 11,7

0,228
No 28 93,3 25 83,3 53 | 88,3

Medicacion para diabetes mellitus

Si 2 6,7 4 13,3 6 10

0,389
No 28 93,3 26 86,7 54 90

Evento cerebro vascular
Si 0 0 0 0 0 0
NC
No 30 100 30 100 60 | 100
Fibrilacién auricular

Si 0 0 1 3,3 1 1,7

0,313
No 30 100 29 96,7 59 | 98,3

Medicacién para fibrilacion auricular

Si 0 0 1 3,3 1 1,7

0,313
No 30 100 29 96,7 59 | 98,3

Infarto agudo de miocardio
Si 1 3,3 1 3,3 2 3,3
1

No 29 96,7 29 96,7 58 | 96,7

Medicacion para IAM




Si 1 3,4 1 3,3 2 3,3
1
No 29 96,7 29 96,7 58 | 96,7
Enfermedad renal crénica

Si 0 0 1 3,3 1 1,7

0,313
No 30 100 29 96,7 59 | 98,3

Tratamiento de ERC
Si 0 0 1 3,3 1 1,7
No 30 100 29 96,7 59 | 98,3 0,313
Insuficiencia cardiaca congestiva

Si 0 0 1 3,3 1 1,7

0,313
No 30 100 29 96,7 59 | 98,3

Fuente: Formulario de recoleccién de la informacion

Realizado por: los autores

Las patologias que los pacientes presentaron fueron varias, dentro del grupo de
pacientes con HTA controlada la mas frecuente fue la glucosa alterada en ayuno con
el 13,3%; con igual porcentaje en el otro grupo; de manera global la frecuencia de
patologias crénicas es baja en ambos grupos, también los tratamientos para estas
patologias fueron adecuados, en la tabla no se tabularon los grados de ICC porque
se presentd un solo caso y fue en el grupo de HTA resistente con el 3,3% y este

anico caso fue de grado 2 (valoracién NYHA).

V.11 Tabaquismo

(\YAIRIIN Frecuencia
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Tabla 8. Distribucién de 60 pacientes agrupados por grupos de estudio segun

tabaquismo, Quito 2015.

Grupo de estudio

Variable HTA controlada HTA resistente Total
n % n % n % Valor de p
Tabaquismo
Si 3 10 2 6,7 5 8,3
0,64
No 27 90 28 93,3 55 | 91,7

Fuente: Formulario de recoleccién de la informacion

Realizado por: los autores

La frecuencia de tabaquismo en toda la poblacién estudiada fue de 8,3%; mientras

gue en el grupo de HTA controlada se ubicé en 10% y en el otro grupo es decir en el

de HTA resistente fue de 6,7%.

IV.ILILI Pack year

Tabla 9. Distribucién de 60 pacientes agrupados por grupos de estudio segun pack

year, Quito 2015.

23




Grupo de estudio

Pack Year HTA controlada HTA resistente Total
N % n % N % Valor de p
0 27 90 28 93,3 55| 91,7
1 1 3,3 0 0 1 1,7
10 0 0 1 3,3 1 1,7
0,41
17 1 3,3 0 0 1 1,7
20 1 3,3 0 0 1 1,7
22 0 0 1 3,3 1 1,7

Fuente: Formulario de recoleccién de la informacién

Realizado por: los autores

En el grupo de pacientes con HTA resistente fue donde se presentd mas

frecuentemente el consumo de tabaco, expresado en valores de Pack year con 22,

en valores porcentuales fue del 3,3%.

V.11V

Valoracion general de indice de apneas-hipopneas (IAH)

Gréafico 1. Distribucion de 60 pacientes segun valoracion del IAH. Quito 2015.
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25% (n=15) = Normal

m |eve
= Moderado

Severo

Fuente: Formulario de recoleccién de la informacioén

Realizado por: los autores

Tras la valoracion del indicador IAH se establecié que el 33,3% del total de los
pacientes presentaron apneas-hipopneas con una intensidad leve; el 23,3% apneas-
hipopneas en un nivel moderado y el 25% en intensidad severa y normales fueron el

18% de los estudios.

IV.Il.V Valoracion de apneas-hipopneas (IAH) segun grupo de estudio

Tabla 10. Distribucion de 60 pacientes agrupados por grupos de estudio segun IAH,

Quito 2015.
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Grupo de estudio

IAH HTA controlada HTA resistente Total Valor de p
n % n % N %
Normal 11 36,7 0 0 11 | 18,3
Leve 9 30 11 36,7 20 | 33,3
0,001
Moderado 7 23,3 7 23,3 14 | 23,3
Severo 3 10 12 40 15| 25

Chi cuadrado= 16,6 GL=3

Fuente: Formulario de recoleccién de la informacion

Realizado por: los autores

Del total de pacientes del grupo con HTA controlada el 30% present6 nivel de 1AH

leve, 23,3% moderado y 10% severo a diferencia del grupo con HTA resistente

donde se nota un mayor porcentaje de pacientes con IAH severa con el 40%; igual

porcentaje de IAH moderada 23,3% y mayor porcentaje de IAH leve con el 33,3%;

estas diferencias de los niveles de IAH segun los grupos de estudio fueron

estadisticamente significativos con el estimador chi cuadrado y el valor de p.

IV.II.VI Puntajes medios de indicadores

Tabla 11. Distribucion de 60 pacientes agrupados por grupos de estudio segun

indicadores cuantitativos, Quito 2015.
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HTA controlada

HTA resistente

Indicador
Media |Desv. Estandar| Media |Desv. Estandar
Tiempo de registro 395,7 72,2 390,8 75,16
IAH 13 11,06 24,83 14,78
IDO 16,73 12,98 27,67 15,37
SAT < 90% 80,37 29,13 96,4 4,41
SAT < 85% 19,7 29,65 50,33 34,93
SAT < 80% 4,57 16,5 14,33 25,29
indice de hipoapneas/h 11,33 9,09 19,23 10,31
indice de apneas/h 1,7 3,65 3,83 5,37
indice apneas centrales/h 0,63 2,39 0,6 2,2

indice apneas obstructivas/h| 1,03 1,9 3,13 4,52
Sat basal 90,4 2,58 89,4 3,23
Promedio de sat 87,6 3,26 83,53 5,25
Sat menor 77,07 7,24 72,97 8,38

Fuente: Formulario de recoleccién de la informacion

Realizado por: los autores

La tabla 11 nos indica con los puntajes medios segmentados por grupos de estudio

de los indicadores en estudio.

IV.IL.VII Puntajes medios de indicadores antropomeétricos, de tension arterial e

indicadores bioquimicos
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Tabla 12. Distribucion de 60 pacientes agrupados por grupos de estudio segun

puntajes medios de indicadores antropométricos, de tension arterial e indicadores

bioquimicos, Quito 2015.

HTA controlada

HTA resistente

Indicador
Media | Desv. Estandar Media Desv. Estandar
IMC 27,9 4,3 30,3 5,5
PERIMETRO ABDOMINAL | 95 8 10,8 104 16,8
PERIMETRO DE CUELLO 39 4,2 40 5
TAS 126,5 17,4 150,7 9,8
TAD 77,8 10,9 85,1 7,7
GLUCOSA AYUNO 94,9 8,7 100,5 40
HDL 44,2 8.4 44.4 9,2
LDL 137 33,6 131,9 37,2
TRIGLICERIDOS 162,3 50,2 150,2 54,7
AC URICO 4.9 1,6 5 1,4
CREATININA 0,9 0,2 0,9 0,2
TFG(MDRD) 83,1 20,1 77 19,9

Fuente: Formulario de recoleccién de la informacion

Realizado por: los autores

La tabla 12 nos indica los puntajes medios de las medidas antropométricas, en lo que

respecta al valor de IMC se observé que en ambos grupos la media supera la

normalidad y se ubica en sobrepeso en el caso de HTA controlada y de HTA
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resistente en obesidad; es decir los pacientes en el segundo grupo poseian un IMC

mayor.

Otra diferencia entre los grupos fue el valor medio de la tensidon arterial sistolica

donde se puede observar mayor puntaje en el grupo de HTA resistente.

Existen diferencias entre los grupos en los demas indicadores (bioquimicos) de
manera general las alteraciones en los indicadores son més frecuentes en el grupo

de HTA resistente.

IV.ILVII Respiracion tipo Cheyne Stokes

Tabla 13. Distribucion de 60 pacientes agrupados por grupos de estudio segun

valoracion de respiracién de Cheyne Stokes, Quito 2015.

Grupo de estudio
Respiracion Cheyne HTA Valor
Stokes controlada HTA resistente Total dep
N % n % n %
Si 1 3,3 3 10 4 | 6,7
0,301
No 29 96,7 27 90 56 | 93,3

Fuente: Formulario de recoleccién de la informacién

Realizado por: los autores
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Se puede observar que en el total de la poblacion la frecuencia de este tipo de
respiracion fue del 6,7%; en el grupo de pacientes del grupo HTA controlada fue del

3,3% y en el grupo de HTA resistente de 10%.

V111X Promedios de uso de antihipertensivos y diuréticos

Tabla 14. Distribucion de 60 pacientes agrupados por grupos de estudio segun

valoracion de antihipertensivos y diuréticos, Quito 2015.

Grupo de estudio
Variable HTA controlada HTA resistente Total Valor de p
N % n % n %
Numero de antihipertensivos
1 23 76,7 0 0 23 | 38,3
2 7 23,3 12 40 19 | 31,7
0.00
3 0 0 14 46,7 14 | 23,3
4 0 0 4 13,3 4 6,7
Numero de diuréticos
0 18 60 5 16,7 23 | 38,3
1 11 36,7 24 80 35 | 58,3 0,002
2 1 3,3 1 3,3 2 3,3

Fuente: Formulario de recoleccién de la informacion

Realizado por: los autores
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En el grupo de pacientes con HTA no controlada el uso de antihipertensivos y
diuréticos (en cantidad) es mayor, lo cual basados en valores p decimos que es

estadisticamente significativo.

IV.IIl  Analisis de IAH segun variables demograficas

V.11 IAH segun edad

Tabla 15. Distribucion de 60 pacientes agrupados por grupos de estudio segun IAH y

edad. Quito 2015.

IAH

Edad Normal Leve Moderado Severo

n % n % n % n %

GRUPO HTA CONTROLADA*

31-40 afios 1 9,1 2 | 22,2 1 14,3 0 0

41-50 afos 4 36,4 3| 333 2 28,6 0 0

51-60 afios 5 45,5 2 | 22,2 2 28,6 2 | 66,7
Mas de 60 afios 1 9,1 2 | 22,2 2 28,6 1| 33,3

GRUPO HTA RESISTENTE

31-40 afios 0 0 0 0 0 0 0 0
41-50 afos 0 0 2 18,2 2 28,6 0 0
51-60 afios 0 0 6 | 54,5 3 42,9 3 25
Mas de 60 afios 0 0 3| 27,3 2 28,6 9 75
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*Chi cuadrado= 4,97 p=0,83 ** Chi cuadrado= 7,72 p=0,102
Fuente: Formulario de recoleccion de la informacion

Realizado por: los autores

Analizando el grupo de pacientes con IAH que indica un problema severo se
encontré que del 100% de estos pacientes el 66,7% presentaron edades entre los
51-60 afios en el grupo de HTA controlada; mientras que en grupo de HTA resistente
el 75% de los pacientes con IAH en un nivel severo tuvieron mas de 60 afios; al
parecer la gravedad en el indicador IAH se presenta mas frecuentemente en
pacientes de mayor edad y con HTA resistente. En ninguno de los grupos la edad

presentd asociacion estadisticamente significativa con los resultados de 1AH.

IV 1L IAH segun sexo

Tabla 16. Distribucion de 60 pacientes agrupados por grupos de estudio segun IAH y

sexo. Quito 2015.

IAH

Sexo Normal Leve Moderado Severo

n % n % n % n %

GRUPO HTA CONTROLADA

Masculino 4 36,4 5 55,6 2 28,6 3 100

Femenino 7 63,6 4 44 4 5 71,4 0 0

GRUPO HTA RESISTENTE

Masculino 0 0 4 36,4 3 42 .9 4 33,3

Femenino 0 0 7 63,6 4 57,1 8 66,7
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*Chi cuadrado= 5,104 p=0,164 ** Chi cuadrado= 0,173 p=0,917

Fuente: Formulario de recoleccién de la informacion

Realizado por: los autores

Los niveles moderado y severo en ambos grupos fueron mas prevalentes en el grupo

de pacientes de sexo femenino; mientras que el nivel de IAH leve presento diferentes

resultados segun los grupos, pues en el grupo de HTA controlada fue mas frecuente

en los varones y en el otro grupo en el sexo femenino. En ninguno de los grupos el

sexo se asociod con los resultados de IHA.

IV.IV  1AH segun comorbilidades

IV.IV.l Glucosa alta en ayuno

Tabla 17. Distribucion de 60 pacientes agrupados por grupos de estudio segun IAH y

glucosa alta en ayuno. Quito 2015.

IAH
Glucosa alta en ayuno Normal Leve Moderado Severo
n % n % n % n %
GRUPO HTA CONTROLADA
Si 0 0 1 111 1 14,3 2 66,7
No 11 | 100 | 8 | 889 | 6 85,7 1 | 333
GRUPO HTA RESISTENTE

Si 0 0 0 0 2 28,6 2 | 16,7
No 0 0 11 | 100 5 71,4 10 | 83,3

*Chi cuadrado= 9,12 p=0,028
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** Chi cuadrado= 3,21 p=0,200
Fuente: Formulario de recoleccion de la informacion

Realizado por: los autores

Se puede observar que en el grupo de pacientes con HTA controlada el 66,7% de los
pacientes con IAH severo tenian el antecedente de glucosa alta en ayuno; esta
situacion contrasta con lo encontrado en el grupo de pacientes con HTA resistente
donde del 100% con IAH severo la mayoria es decir el 83,3% correspondié con
pacientes sin glucosa alta en ayuno. Estadisticamente los niveles de glucosa en

ayuno se asociaron con IAH Unicamente en el grupo de HTA controlada.

IV.AV.II DM1y?2

Tabla 18. Distribucion de 60 pacientes agrupados por grupos de estudio segun IAH y

DM 1y 2. Quito 2015.

IAH

DM1ly?2 Normal Leve Moderado Severo

n % n % n % n %

GRUPO HTA CONTROLADA

Si 1 91 0 0 1 14,3 0 0

No 10 90,9 9 100 6 85,7 3 100

GRUPO HTA RESISTENTE

Si 0 0 2 18,2 1 14,3 2 16,7

No 0 0 9 81,8 6 85,7 10 83,3

*Chi cuadrado= 1,61 p=0,656 ** Chi cuadrado= 0,047 p=0,977

34




Fuente: Formulario de recolecciéon de la informacion

Realizado por: los autores

Todos los niveles de IAH fueron més frecuentes en la poblacién que no tenian DM 1

y 2; esta situacion fue igual en ambos grupos de estudio; analizando el nivel mas

severo de IAH en el grupo con HTA controlada el 100% de estos pacientes no

tuvieron DM y en el grupo de HTA resistente Unicamente el 16,7% del total de

pacientes con IAH severa tenian antecedentes de DM 1y 2.

IV.V Tabaquismo

Tabla 19. Distribucion de 60 pacientes agrupados por grupos de estudio segun IAH y

tabaquismo. Quito 2015.

IAH
Tabaquismo Normal Leve Moderado Severo
n % n % n % n %
GRUPO HTA CONTROLADA
Si 0 0 2 22,2 1 14,3 0 0
No 11 100 7 77,8 6 85,7 3 100
GRUPO HTA RESISTENTE
Si 0 0 1 9,1 0 0 1 8,3
No 0 0 10 90,9 7 100 11 91,7

*Chi cuadrado= 3,19 p=0,363 ** Chi cuadrado= 0,657 p=0,720

Fuente: Formulario de recoleccién de la informacion
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Realizado por: los autores

No se encontr@ asociacion estadisticamente significativa entre el tabaquismo y los
niveles de IAH calculados; todos los niveles de I1AH fueron mas frecuentes en los

pacientes que no presentaron el hdbito de fumar.

IV.VI Estado nutricional

Tabla 20. Distribucion de 60 pacientes agrupados por grupos de estudio segun IAH y

estado nutricional. Quito 2015.

IAH

Estado nutricional Normal Leve Moderado Severo

n % n % n % n %

GRUPO HTA CONTROLADA

Normal 4| 364 | 1| 111 0 0 1| 333
Sobrepeso 6| 545 |7 | 77,8 3 42,9 1] 333
Obesidad 1 9,1 1| 111 4 57,1 1| 333

GRUPO HTA RESISTENTE

Normal 0 0 2 | 18,2 0 0 0 0
Sobrepeso 0 0 4 | 364 4 57,1 4 | 33,3
Obesidad 0 0 5| 455 3 42,9 8 | 66,7

*Chi cuadrado= 9,82 p=0,132 ** Chi cuadrado= 0,481 p=0,307
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Fuente: Formulario de recolecciéon de la informacion

Realizado por: los autores

No se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre el estado nutricional y
los niveles de IAH encontrados, en la mayoria de los casos los pacientes con mayor
IMC es decir los que presentaron obesidad presentaron mayor frecuencia de IAH

MAas severo.

V. Discusioén

Se realiz6 un estudio analitico, transversal para determinar la frecuencia, factores de
riesgo, severidad y caracteristicas clinicas de los pacientes con HTA y HTA

resistente y su relacién con el apnea obstructiva del suefio.

Nuestros resultados demuestran una alta relacion entre HTA y SAOS (82%),
resultados iguales o méas altos a los obtenidos en la literatura internacional, por
ejemplo Phillips et al. 2013 encontr6 que en los pacientes con HTA presentaron

SAOS en un 20 al 40% y llegando a cifras como el 70% en HTA de dificil control.

A diferencia de kuhlamann U, et al. Donde del 30 al 60% de los pacientes con apnea
obstructiva del suefio tenian hipertension arterial, este autor habla de hipertensos en
general, en el presente estudio la frecuencia fue de 82% de un grupo cautivo de

pacientes hipertensos donde el 50% fueron hipertensos de dificil control.

Ademas el presente estudio tiene una n pequefia que podria limitar el analisis. Y
cabe recalcar que no se han reportado datos en la poblacidon ecuatoriana en la altura

a 2700 m.s.n.m
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Especificamente, en el grupo de HTA resistente, todos los pacientes presentaron
trastornos respiratorios del suefio. La severidad catalogada por I1AH, IDO y la SAT
menor a 90% fueron significativamente mayores (40%) en comparacion con el grupo
control (10%). Estos hallazgos soportan la hipétesis de que la HTA resistente, es un
factor de riesgo para la presencia de SAOS. Sin embargo estas conclusiones

deberian estar validadas en estudios con mayor escala.

Todo esto se correlaciona con la hipétesis planteada ya que en nuestra muestra se
observa una mayor frecuencia y severidad de apnea obstructiva del suefio en el

grupo de HTA resistente con una p estadisticamente significativa.

Este trabajo incluye una poblacién elevada de mujeres (53% HTA c, 63% HTA r) esto
puede estar influenciado por la metodologia utilizada para la seleccion de pacientes

en el estudio, a mas de las caracteristicas particulares del sistema privado de salud.

Una frecuencia alta de mujeres en nuestra poblacion estudiada podria subestimar los
resultados obtenidos, ya que en la literatura internacional se encuentra una mayor
relacion de SAOS en hombres. Segun Shepertycky et al. 2005 con 130 mujeres y
130 hombres demostré que las mujeres post menopadsicas igualan la frecuencia de
SAOS a la de los hombres. En nuestro estudio el 47% de las mujeres fueron

mayores a 50 afos.

El IMC de nuestra muestra fue de 27,9 (DS 4,3) y 30,3 (DS 5,5) para HTA controlada
y HTA resistente respectivamente. En vista de no haber encontrado diferencia
significativa en el peso entre nuestras poblaciones, podemos concluir que la HTA es

un factor independiente para la presencia de SAOS.
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Tomando en cuenta que la obesidad mérbida es un factor de riesgo para el
desarrollo de SAOS, necesitamos estudios con distintos tipos de poblaciones para
determinar el impacto de comorbilidades como HTA y obesidad en el desarrollo de

trastornos respiratorios del suefio.

VI. Conclusiones

e La poblacion con HTA resistente tiene mayor frecuencia de apnea obstructiva
del suefio y probabilidad de que estas sean de mayor severidad en
comparacion con la HTA controlada.

e Comparada con la poblacion total estudiada la frecuencia de SAOS (82%) es
mayor que la reportada a nivel internacional.

e EIl apnea obstructiva del suefio es una patologia infra diagnosticada en

pacientes hipertensos.

VIl. Recomendaciones.

El estudio realizado nos ha demostrado la importancia del apnea obstructiva del
suefo en la poblacion hipertensa, por lo que pensamos que este analisis es de suma

importancia para estos pacientes.
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Este estudio, esperamos tenga continuacion y mejora por lo que recomendamos se
realice ampliacion del mismo para que tenga un mayor escala, por ejemplo

analizando una muestra mas grande.

Basados en la importancia de esta patologia y su relacion con la HTA sugerimos se
realice una mayor difusidbn al respecto para incrementar el conocimiento a la
poblacién general y al personal de la salud. Esto se podra realizar por medio de

charlas, publicidad en pantallas de hospitales, afiches etc.

Los resultados seran mostrados a los médicos de nuestro hospital y se les
recomendara la busqueda de esta patologia en pacientes de riesgo, sobre todo

hipertensos, a pesar de no presentar sintomas.

Nos permitimos sugerir la realizacion de un estudio de intervencibn complementario,
en el cual luego de realizar el tratamiento de los pacientes, se evalle el resultado, es
decir que luego de la mejoria de la apnea obstructiva del suefio se observe un mejor

control de la HTA.
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IX.

Anexos

Anexo 1. Operacionalizacién de variables.

Definicion Unidad de
Variable operacional Dimensién Tipo Indicador medida Fuente
Edad Edad~ blologlca_medlda Edad en afios Cuaqtl}atlva Afos ct_Jmledos Promedio Encuesta
en afios cumplidos numérica del paciente
1
Condicién biolégica o
Género que distingue hombre L hombre Cual'ltatlva Hombre/Mujer | % Encuesta
N 2. mujer nominal
de mujer
2
Presencia o no
Glucosa Presencia de glucosa g:f%?gzo%?su
alterada en g : Cualitativa nida p
en ayuno entre 101y | 1.si2.no : meédico tratante % Encuesta
ayuno 125 mg/dI nominal o el paciente o
(antecedente) ’
un valor de
laboratorio
Presencia de glucosa Presencia o no
en ayuno = 126, de patologia
Diabetes hba1c= 6,5, glucosa al Cualitativa definida por su
mellitus azar 2 200, test de 1.si2.no nominal meédico tratante % Encuesta
(antecedente) tolerancia con 75gr de o el paciente o
glucosa positivo 2200, un valor de
mas sintomas. laboratorio
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Evento cerebro
vascular
(antecedente)

Patologia
caracterizada por el
cese de flujo
sanguineo al cerebro,
resulta cuando un
vaso es bloqueado por
un codgulo de sangre

1.si 2. no

cualitativa
nominal

Presencia o no
de patologia
definida por su
médico tratante
o el paciente o
familiar cercano

%

Encuesta

Fibrilacién
auricular
(antecedente)

patologia que se
caracteriza por latidos
auriculares
desordenados y
desorganizados,
produciendo un ritmo
cardiaco rapido e
irregular

1.si2.no

Cualitativa
nominal

Presencia o no
de patologia
definida por su
médico tratante
o el paciente

%

Encuesta

Infarto de
miocardio
(antecedente)

Alteracion resultante
del desequilibrio entre
oferta y demanda del
tejido cardiaco

1.si2.no

Cualitativa
nominal

Presencia o no
de patologia
definida por su
médico tratante
o el paciente

%

Encuesta

Enfermedad
renal cronica
(antecedente)

pérdida progresiva
(por 3 meses 0 mas) e
irreversible de

las funciones renales,
cuyo grado de
afeccion se determina
con un filtrado
glomerular (TFG) <60
mi/min/1.73 m?

1.si2.no

Cualitativa
nominal

Presencia o no
de patologia
definida por su
médico tratante
o el paciente o
un valor de
laboratorio

%

Encuesta
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Adiccién al tabaco,

Presencia o no
de patologia

provocada definida por su
Tabaquismo principalmente por 1.si2 no Cual'ltatlva médico tratante % Encuesta
(antecedente) | uno de sus nominal h
componentes mas 0 el paciente o
h o un valor de
activos, la nicotina -
laboratorio
9
Producto de
multiplicar el
Unidad para medir la namero de
’ paquetes de
cantidad que una cigarrillos Cuantitativa Resultado del
Pack year persona ha fumado 9 . - célculo de pack Promedio Encuesta
fumados por dia numérica
durante un largo | nd year
eriodo de tiempo por el nimero de
P ’ afios que la
persona ha
fumado.
10
Escala auto Resultado
L Puntaje absoluto A absoluto
Escala de administrada por el : | Cuantitativa - | .
Epworth apaciente para obtenido en la numérica obt_enld_g enla Promedio Encuesta
; encuesta aplicacion de la
somnolencia
encuesta
11
S Presencia o no
Ruido aspero y grave loai
ue se produce al de _pe_lto ogia
?es irar mientras se Cualitativa definida por su
Ronquido P ; 1.si2.no - meédico tratante % Encuesta
duerme, producido por nominal .
; L o el paciente o
la vibracién del velo
un valor de
del paladar :
laboratorio
12
Presencia o no
Cese de la respiracion de patologia
Apnea . L
por més de 10 o definida por su
observada . Cualitativa o
: segundos, durante el 1.si 2. no . médico tratante % Encuesta
mientras = nominal h
suefio, observada por o el paciente o
duerme -
familiar un valor de
laboratorio
13
Presencia o no
de patologia
. Tendencia al suefio o o definida por su
Somnolencia . f . Cualitativa P
B cansancio excesivo 1.si2.no ] médico tratante % Encuesta
diurna = nominal .
durante el suefio o el paciente o
un valor de
laboratorio
14
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Farmacos utilizados Numero de Namero de
Antihipertensiv por el paciente para el farmacos Cuan,tlltatlva fa'rr'nacos Promedio Encuesta
o] maneio de la HTA utilizados por el numérica utilizados por el
! paciente paciente
15
. Numero de
Farmaco que provoca fArmacos Numero de
Diurético una eliminacion diuréticos Cuantitativa farmacos Promedio Encuesta
de agua y electrolitos o numérica utilizados por el
f utilizados por el )
en el organismo paciente paciente
16
Peso de una persona Cuantitativa Peso en kg
Peso cuantificado en kg Peso en kg numérica Ltzggsfjrgdo Promedio Encuesta
17
Talla de una persona Cuantitativa Talla en cm
Talla ) p Tallaencm - registrada por Promedio Encuesta
cuantificada en cm numérica tallimetro
18
. Ndmero
P Medida de asociacion Namero absoluto - absoluto
Indice de masa resultado de la Cuantitativa : i
entra peso y talla de I - obtenido de la Promedio Encuesta
corporal una persona division numeérica anlicacion de la
p pesokg/(talla m)?2 p
formula
19
Medida en cm de el
perimetro abdominal
la medida se realizara
en el punto medio NGmero
. entre la Ultima costilla | Nimero absoluto o
Cintura | ) | Cuantitativa absoluto .
abdominal yla cresta ) reglstrago_ conla | ' érica registrado con Promedio Encuesta
iliaca y el ombligo, en | cinta métrica la cinta métrica
el momento en que la
persona respira
lentamente y
expulsa el aire.
20
Medida en cm de el NGmero
. perimetro de cuello, NUmero absoluto L
Perimetro de | N - | Cuantitativa absoluto .
cuello |nm_ed|atamente por reglstrado_ conla | ' érica registrado con Promedio Encuesta
encima del cartilago cinta métrica la cinta métrica
tiroideo
21
Tension arterial
sistélica en mmhg del Tension arterial
Tension arterial paciente registrada sistélica Cuantitativa tas tomada al .
™ con ) - ingreso del Promedio Encuesta
sistolica . . registrada en numérica .
esfigmomanoémetro mmh paciente
luego de permanecer 9
sentado 5 min
22
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Tensi6n arterial
diastélica en mmhg
del paciente registrada

Tension arterial

TAD tomada al

Tension arterial diastélica Cuantitativa . I
) con ) - ingreso del Promedio Encuesta
diastélica . . registrada en numerica .
esfigmomanoémetro mmh paciente
luego de permanecer 9
sentado 5 min
23
e Saoss | et soeoao Canitaace
Glucosa en 9 Y gu Cuantitativa glucosa I
en un examen de obtenido en el - - Promedio Encues/lab
ayuno - numérica registrada en
sangre medido en examen de
: mg/dl
mg/dl laboratorio
24
Prueba de laboratorio .
i~ Numero absoluto .
utilizada en para ) I Numero
de HDL obtenido | Cuantitativa '
HDL conocer el valor de - absoluto de Promedio Encues/lab
h en un examen de | numérica
HDL en el organismo . HDL en mg/dl
laboratorio
expresado en mg/dl
25
Prueba de laboratorio . |
utilizada en para Namero abso_uto _— Ndmero
LDL conocer el valor de de LDL obtenido Cuar]tl}aﬂva absoluto de Promedio Encues/lab
. en un examen de | numérica
LDL en el organismo : LDL en mg/dl
laboratorio
expresado en mg/dl
26
Prueba de laboratorio .
L Ndmero absoluto .
utilizada en para de triglicérid Ndmero
- conocer el valor de e trlg iceridos Cuantitativa absoluto de .
Triglicéridos P obtenido en un - A Promedio Encues/lab
triglicéridos en el numérica triglicéridos en
- examen de
organismo expresado : mg/dl
laboratorio
en mg/dl
27
Prueba de laboratorio .
L Ndmero absoluto .
utilizada en para PR Ndmero
de &cido arico L
. - conocer el valor de - Cuantitativa absoluto de .
Acido Urico PO obtenido en un - P Promedio Encues/lab
acido urico en el numérica cido Urico en
A examen de
organismo expresado . mg/dl
laboratorio
en mg/dl
28
prueba de laboratorio .
. Numero absoluto .
utilizada en para de creatinina NUmero
. conocer el valor de : Cuantitativa absoluto de .
Creatinina O obtenido en un - - Promedio Encues/lab
creatinina en el numérica creatinina en
; examen de
organismo expresado . mg/dl
laboratorio
en mg/dl
29
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Volumen de fluido
filtrado por unidad de
tiempo desde los

Tasa de capilares glomerulares NGmero absoluto Ndmero
fII(I)tr:"la(-:(*:rlL(J)Ir;r irr'nfgrailcl)ersdga}:?:; Isula de TFG obtenida | Cuantitativa ??%jlgé?ei?da Promedio Encues/lab
glo! p por la formula numérica
(formula de bowman. que MDRD por la formula
MDRD) estima la capacidad MDRD
de filtracién del rifén.
expresada en
ml/min/1.73m?2
30
Suma del nimero de Suma del
apneas e hipopneas, namero de
es el pardametro méas . apneas +
P ndmero de H
Indice d}e frgt_:uentemente apneas + Cuantitativa hipopneas por ) Encuestale
apneas hipo utilizado para valorar hinooneas por nuMérico hora de Promedio studio
apneas la gravedad de los pop P registro
hora de registro S
trastornos registrado en la
respiratorios durante poligrafia
el suefio. respiratoria
31
Ndmero
Numero de veces por NGmero desaturaciones
P i . >39
Indice de :ﬁ/r; (cjig rc:ax%lst;ooqdueelgl desaturaciones Cuantitativa Eiesr{:) iz?rroh(c)i: Encuesta/e
desaturacion sangre se rgduce en (>3%) por hora de numérica vanr?niciai Promedio studio
de oxigeno 9 . . registro, del valor : '
un 3 por ciento 0 mas inicial registrado en la
del valor inicial. ’ poligrafia
respiratoria
32
% de
Cantidad de % de desaturaciones
- o o o ;
Sat<90% desg)turzcmnes <|90A> desaturaciones Cuan}tl_tatlva <90/z|1,reg|strad Promedio En((:jL_Jesta/e
a 86%, durante e <90% numérico oenla studio
estudio, en % poligrafia
respiratoria
33
% de
Cantidad de % de desaturaciones
desaturaciones <85% . Cuantitativa <85%,registrad . Encuesta/e
Sat<85% %. d | desaturaciones - | Promedio di
a 81%, durante e <85% numérica oenla studio
estudio, en % poligrafia
respiratoria
34
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Cantidad de

% de

% de
desaturaciones

desaturaciones <80% . Cuantitativa <80%,registrad . Encuesta/e
Sat<80% . ' | desaturaciones - ! Promedio -
durante el estudio, en numérica oenla studio
<80% L
% poligrafia
respiratoria
35
Ndmero
absoluto de
L . apneas por
>
Numero de Cese del flujo aéreo = | Namero absoluto Cuantitativa hora de . Encuesta/e
apneas de 10 segundos por de apneas por numérica estudio Promedio studio
p hora de registro hora de estudio S
registrado en la
poligrafia
respiratoria
36
Ausencia o reduccién
> 90% de la sefial
respiratoria
Sz;r;lsétores, canula % de apneas
% de apneas | neumotacdgrafo) de > | % de apneas Cuantitativa (r:eenitsrtarge;(,) enla Promedio Encuesta/e
centrales 10 segundos de centrales numérica oglli rafia studio
duracion en ausencia polig )
de esfuerzo respiratoria
respiratorio detectado
por las bandas
toracoabdominales
37
Ausencia o reduccién
> 90% de la sefial
respiratoria
(termistores, canula % de apneas
nasal o obstructivas
% de apneas neumotacoégrafo) de > | % de apneas Cuantitativa ; ! : Encuesta/e
b . - registrado en la Promedio -
obstructivas 10 segundos de obstructivas numeérica oliarafia studio
duracién en presencia polig .
de esfuerzo respiratoria
respiratorio detectado
por las bandas
toracoabdominales
38
Evento respiratorio
que, habitualmente, % de apneas
o comienza con un o o mixtas,
% de‘apneas componente central y A]. de apneas Cuaqtl_tat|va registrado en la Promedio Enct_Jesta/e
mixtas - mixtas numérica A studio
termina en un poligrafia
componente respiratoria
obstructivo
39
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40

Respiracion de
cheyne stokes

Respiracion periédica
o ciclica que se
caracteriza por
oscilaciones
periddicas en la
amplitud de la
ventilacion, que
decrece de forma
progresiva, pudiendo
llegar a producirse
apneas de segundos
de duracién, para
aumentar en amplitud
posteriormente,
también de forma
progresiva, hasta
iniciar una nueva
disminucion y repetir
el ciclo

1.si 2. no

Cualitativa
nominal

Presentes o
ausente

%

Encuesta/e
studio
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Anexo 2. Consentimiento informado

Investigador/res responsable/s.

Dr. Cesar Delgado - Neumologia, Dpto. de Medicina Interna. Hospital

Metropolitano de Quito. Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador

Dr. Israel Narvaez. Residente Medicina Interna, Dpto. de Medicina Interna.

Hospital Metropolitano de Quito. Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador

Dr. Daniel Castillo. Residente Medicina Interna, Dpto. de Medicina Interna.

Hospital Metropolitano de Quito. Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador

Fuente de Financiamiento: Autofinanciamiento

El propésito de esta informacion es ayudarle a tomar la decision de autorizar la
recoleccion de algunos datos de su ficha clinica y valores para una investigacion

meédica.
Objetivos de la investigacion
El estudio al que estamos solicitando participar, tiene por objetivo correlacionar el

diagnostico de Hipertension Arterial (presién alta) y de Apnea Obstructiva del Suefio

(trastornos respiratorios durante el suefio).

El Apnea Obstructiva del suefio es una condicion que implica disminucién o
interrupcion completa del flujo de aire en las vias respiratorias con el consecuente
esfuerzo espiratorio y disminucion de la cantidad de oxigeno en la sangre. El

diagnostico presuntivo se realiza mediante una encuesta para evaluar el grado de
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somnolencia (tendencia a quedarse dormido) que presenta el paciente y el
diagnostico definitivo se realiza mediante la medicion del indice de apneas que son la
ausencia de respiracion mayor a 10 segundos durante el suefio, esto se realiza por

medio de un instrumento de medicion llamado poligrafo

Procedimientos de la investigacion

Partiendo de su diagnostico de Hipertension arterial, usted serd instruido para la
colocacion y uso del Poligrafo en casa, el cual se lo colocard segun nuestras
indicaciones durante la noche en su periodo de suefio; al dia siguiente se
recepcionard el poligrafo en nuestra institucion para el andlisis de los resultados,

usted serda comunicado de los resultados a través de su médico habitual.

Beneficios

Usted se beneficiara de este estudio, ya que si fuera el caso al presentar diagndstico
de Apnea Obstructiva del Suefio, su médico podra proponerle opciones de

tratamiento con la consecuente disminucién de riesgos asociados a esta condicion.

Riesgos

Su participacién en este estudio no implica riesgo para usted, no significara ningin
costo, ni entregara ninguna compensacion, tampoco se tomara ninguna muestra de
sangre, ni se contempla realizar ningun procedimiento invasivo. En raras ocasiones
se podria presentar una reaccion alérgica en la zona del catéter nasal (canula) o

lesiones a nivel detras del las orejas (pabellon auricular).

Confidencialidad
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La informacién obtenida se mantendra en forma confidencial. Es posible que los
resultados obtenidos sean presentados en revistas y conferencias médicas, sin

embargo su hombre no sera conocido.

Voluntariedad

Su participacion en esta investigacion es complemente voluntaria. Usted tiene el
derecho a retirar su consentimiento y retirarse de esta investigacion en el momento
que lo estime conveniente. Al hacerlo, usted no pierde ningun derecho que le asiste
como paciente de esta institucion y la calidad de la atencion médica que merece, no

se vera afectada.

Preguntas

Si tiene preguntas acerca de esta investigacidon médica puede contactar o llamar a la

Dr. Cesar Delgado al teléfono 3998000.

Declaracién de consentimiento

Se me ha explicado el propésito de esta investigacion médica, los procedimientos,

los riesgos, los beneficios y los derechos que me asisten.

Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzado a hacerlo.

Se me entregara una copia firmada de este documento.

Nombre, firma y fecha (participante)
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Nombre, firma y fecha (investigador)
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