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RESUMEN

Este es el resultado de la investigacion de tipo interpretativo, que se llevo a cabo en
la Unidad Materno-fetal del Hospital Universitario Erasmo Meoz del municipio de Cdcuta
Colombia, para describir las alteraciones en los parametros respiratorios y/o del suefio de
mujeres embarazadas en su tercer trimestre reportados por Polisomnografia, atendidas en la
unidad materno-fetal del Hospital Universitario Erasmo Meoz de la ciudad de Cucuta,
durante el primer semestre del afio 2016.

Se describieron las alteraciones de los parametros respiratorios y/o del suefio de
mujeres en su tercer trimestre de embarazo reportadas por Polisomnografia (PSG)
asistentes a la unidad materno-fetal del Hospital Universitario Erasmo Meoz (HUEM)
Norte de Santander - Cdcuta (Colombia), durante el afio 2016; Se incluyeron nueve (9)
pacientes, a las cuales se les describieron las caracteristicas individuales y luego se les
realiz6 PSG para determinar la presencia de alteraciones en los parametros respiratorios y
del suefio. Del total de pacientes, entre los parametros respiratorios: cuatro de ellas fueron
roncadoras fuertes y cinco roncadoras leves, cuatro pacientes tuvieron Sindrome de apnea
hipopnea del suefio (SAHS); En cuanto a los parametros del suefio: siete presentaron
Latencia del suefio prolongada, ocho presentaron Eficiencia del suefio baja y se evidencio
Suefio MOR disminuido en ocho pacientes. Al final del embarazo dos pacientes
desarrollaron preeclampsia como desenlace adverso. En términos generales, la alteracion en
los parametros respiratorios y/o del suefio no afectaron la calidad de vida de las pacientes ni
el desenlace del embarazo; En conclusidn, en el tercer trimestre de embarazo se producen
cambios en los parametros fisioldgicos respiratorios y del suefio que podrian llevar a
desencadenar SAHS vy eventualmente desenlaces adversos del embarazo como

preeclampsia.
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CAPITULO 1

INTRODUCCION

Los trastornos del suefio (TS) tienen alta prevalencia mundial con implicaciones en
la calidad de vida y la morbilidad de los pacientes. “Los trastornos respiratorios del sueiio
(TRS) son el segundo grupo mas importante de los TS (de los cuales la Apnea del Suefio
(AS) es el mas frecuente)” (Schotalnd, 2006, p.199).

Sahota, 2003, p.83) dice que “alrededor del 70% de las mujeres embarazadas
tiene algun tipo de trastorno o dificultad en el suerio durante el embarazo”.

“Los TRS se caracterizan por la presencia de eventos respiratorios que alteran el
curso del suefio, como ronquidos, apneas presenciadas, dificultad para respirar,
somnolencia diurna excesiva y fatiga” (Bourjeily, 2012).

El SAHS (Sindrome de Apnea-Hipopnea del Suefio) se caracteriza por la
interrupcion repetitiva del flujo de aire normal a través de las vias respiratorias, que
ocasiona desaturacion, micro-despertares nocturnos y fragmentacion del mismo, por el
colapso de la via aérea superior (VAS). Esto resulta en un suefio no reparador,
somnolencia diurna excesiva (SDE) fatiga, etc. “Durante el embarazo acontecen
importantes cambios en la madre en cuanto a la fisiologia del suefio, cambios anatomicos y
fisiologicos que ocurren en un corto periodo de tiempo, como el aumento del indice de
Masa Corporal (IMC)” (Louis, 2012, p.1085), “desplazamiento superior del diafragma
por el feto” (weinbergger, 1980, p.559) y “aumento de los niveles de estrégenos que
producen edema e hiperemia de la mucosa” (Bende, 1999, p.1108), que predisponen a las
mujeres para presentar ronquidos y SAHS. lIzci (2006), “midieron las dimensiones de las
vias respiratorias superiores en mujeres embarazadas frente a las mujeres no embarazadas
y encontraron que se producia un estrechamiento significativo durante el tercer trimestre
producto de la influencia hormonal sobre estas.” Mohsenin (2001) Afirman que:

“Esto puede ser aportado por multiples factores fisiologicos tales como la
congestion de la mucosa nasal, la disposicion de los tejidos blandos en el cuello, la
ganancia de peso durante la gestacion y el aumento de masa abdominal que ademas

produce cambios a nivel traqueal” (p.1442)
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“Los episodios de hipoxia debido a SAHS pueden causar disfuncion endotelial,
activacion de citoquinas pro-inflamatorias, disfuncién placentaria y activacion simpética
que pueden predisponer al desarrollo de diabetes gestacional, hipertension inducida por el
embarazo, preeclampsia, bajo peso al nacer” (Chen, 2012, p.136), “retardo del
crecimiento intrauterino, parto pretérmino y alteraciones en el bienestar fetal” (Bourjeily,
2012, p.434; Ding, 2014, 703); sin embargo, Loube (1996) no reportaron asociacion entre
madres roncadoras frecuentes y productos con bajo peso al nacer.

“La prevalencia de SAHS y ronquidos habituales en la poblacion general es de 5y
6.7% respectivamente. Sin embargo, la prevalencia en mujeres embarazadas es
desconocida” (Domingo. 2006, p.57). Pien (2014) Estudiaron 105 mujeres con
Polisomnografia (PSG) y encontraron TRS en el 10,5% de las mujeres en el primer
trimestre (mediana, 12,1 semanas) y en el tercer trimestre (mediana, 33,6 semanas), la
prevalencia aumento a 26,7%. “No hay consenso mundial sobre este topico pero se sugiere
que ante la sospecha, la Polisomnografia diagndstica se hace prioritaria” (Paez, 2011,
p.28).

La PSG constituye el procedimiento mas completo en el estudio de los TRS.
Consiste en el registro simultaneo de variables neurofisiologicas y respiratorias que
permiten evaluar la cantidad y la calidad del suefio, asi como identificar los diferentes
eventos respiratorios y su repercusion cardiorrespiratoria y neurofisiologica. Se lleva a cabo
de forma vigilada por técnicos entrenados, en un laboratorio de suefio disefiado para ello, el
cual debe contar con una serie de requisitos especificos como los que se refieren a las
condiciones de aislamiento acustico o control de temperatura, para que resulte un ambiente
adecuado para la evaluacién de un paciente que esta durmiendo.

“En la PSG se emplean un minimo de doce canales para realizar un registro
continuo de: electroencefalograma (EEG), electrooculograma (EOG), electromiograma de
superficie (EMG), flujo oronasal, movimientos toracoabdominales, posicién corporal,
ruido laringotraqueal, electrocardiograma y saturacién arterial de oxigeno. La duracion
aconsejada de los estudios debe ser de al menos 6 horas, con un minimo de 180 minutos de
suefio, salvo para los registros nocturnos cortos para casos de SAHS muy evidentes, en los

que con el registro de la primera parte de la noche se hace el diagndstico y en la segunda
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mitad se lleva a cabo la titulacion de la presion positiva continua en la via aérea (CPAP)”
(Sanchez, 2010, p190).

El reporte de la Polisomnografia incluye: Hipnograma: Eficiencia del suefio
(porcentaje de suefio respecto el tiempo que permanece acostado el paciente, es normal de
85% 0 mas), Latencia del suefio (tiempo transcurrido desde que se apaga la luz de la
habitacion hasta que el paciente se duerme, es normal entre 10 — 30 minutos en adultos) y
suefio MOR (suefio profundo o reparador, con movimientos oculares rapidos y relativa
inactividad tdnica). Ademas de parametros adicionales como ronquidos, frecuencia
cardiaca, movimiento de piernas, etc.

Se ha demostrado que las pacientes gestantes presentan un cambio en los
parametros respiratorios y del suefio que se hace méas notable en el tercer trimestre del
embarazo y pueden predisponer a padecer SAHS. Por ende la realizacion de un reporte de
casos en donde se evalua la aparicion de estos durante el embarazo se hace relevante.

En este articulo se describieron las alteraciones de los parametros respiratorios y/o
del suefio de mujeres en su tercer trimestre de embarazo reportadas por PSG asistentes a la
unidad materno-fetal del Hospital Universitario Erasmo Meoz (HUEM) Norte de Santander
- Cucuta (Colombia), durante el afio 2016. Se incluyeron nueve (9) pacientes, a las cuales
se les describieron las caracteristicas individuales y luego se les realiz6 PSG para

determinar la presencia de alteraciones en los parametros respiratorios y del suefio.
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TITULO

Reporte de casos de alteraciones en los pardmetros respiratorios y/o del suefio de
mujeres embarazadas en su tercer trimestre reportados por Polisomnografia, atendidas en la
unidad materno-fetal del Hospital Universitario Erasmo Meoz de la ciudad de Cdcuta,

durante el primer semestre del afio 2016.
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PROBLEMA

Planteamiento del Problema

Durante el embarazo acontecen importantes cambios en el cuerpo de la madre.
Entre éstos podemos sefialar cambios en la funcion respiratoria, en la circulacién periférica,
en la fisiologia del suefio, junto con un aumento de peso que puede conllevar a acimulos de
grasa a nivel del cuello. Todo esto puede hacer que la mujer embaraza que anteriormente no
roncaba, comience a roncar, y que la que ya roncaba observe cOmo sus ronquidos se
incrementan en intensidad.

La literatura refiere que el SAHS es un factor de riesgo independiente para
desarrollar diversas patologias cardiovasculares y podria haber una asociacion entre ésta y
trastornos del embarazo, explicada por los cambios fisiologicos que ocurren en un tiempo
relativamente corto, como el aumento del indice de Masa Corporal (IMC) y alteraciones
hormonales (aumento de los niveles de Progesterona y Estrogenos) que actian como
factores protectores o perjudiciales; ademas provoca desajustes en la calidad del suefio,
desencadenando mecanismos fisiopatoldgicos que generen aumento del riesgo del SAHS en
el embarazo.

El embarazo es un estado Unico, de corta duracion que se asocia con profundos
cambios fisioldégicos que pueden predisponer a los individuos para el desarrollo de
trastornos del suefio; estos cambios también pueden agravar condiciones preexistentes;
Muchos factores relacionados con el embarazo pueden resultar en alteracion del suefio
(Oyendo, Louis, Hott y Bourjeily, 2014).

Ademas, “el autoreporte de los ronquidos y la somnolencia diurna excesiva son dos
sintomas del SAHS, mientras que los estudios han demostrado que estas quejas
relacionadas con el suefio son comunes en el embarazo, hay muy pocos estudios que han
evaluado adecuadamente la relacion de los trastornos respiratorios del suefio en el
embarazo” (Facco, Lappen, lim, Phyllis y Grobman, 2014).

“En el ultimo trimestre, los despertares son mds frecuentes, debido
fundamentalmente a los cambios fisicos (nicturia, lumbalgia, reflujo gastroesofagico,

movimientos fetales, calambres nocturnos, etc.); el suefio es mas superficial (disminucion
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del suefio REM y aumento del porcentaje de fase I) y aumenta el tiempo total de suefio; la
eficiencia estd reducida y permanece baja durante mds de tres meses después del parto.”
(Regal, A.R. ,Amigo, M.C. y E. Cebrian, P.377-378)

Por lo anterior, el presente trabajo busca describir las alteraciones de los parametros
respiratorios y del suefio de mujeres en su tercer trimestre de embarazo reportadas por
Polisomnografia (PSG) y presentar a la comunidad médica un material de consulta que se

pueda tomar como guia para futuras investigaciones.

Formulacion del Problema

¢Cuéles son las alteraciones de los parametros respiratorios y/o del suefio de
mujeres en su tercer trimestre de embarazo evidenciadas por Polisomnografia, asistentes a
la unidad materno-fetal del Hospital universitario Erasmo Meoz (HUEM) durante el afio
20167

Objetivos

Obijetivo general

Describir las alteraciones de los pardmetros respiratorios y del suefio de mujeres en
su tercer trimestre de embarazo reportadas por Polisomnografia (PSG), asistentes a la
unidad materno-fetal del Hospital Universitario Erasmo Meoz (HUEM) Norte de Santander

- Cucuta (Colombia), durante el afio 2016

Obijetivos especificos

Reportar la presencia y caracteristica de los ronquidos en mujeres en su tercer
trimestre de gestacion.

Determinar el IMC en mujeres en su tercer trimestre de gestacion.

Describir las alteraciones en la eficiencia del suefio en mujeres en su tercer trimestre

de gestacion.
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Describir las alteraciones en suefio MOR en mujeres en su tercer trimestre de
gestacion.

Describir las alteraciones en la Latencia del suefio en mujeres en su tercer trimestre
de gestacion.

Documentar la presencia de SAHS en mujeres durante el tercer trimestre de

gestacion.

Justificacion

La presente revision de casos serd realizada con el fin de Describir las alteraciones
de los parametros respiratorios y del suefio de mujeres en su tercer trimestre de embarazo
reportadas por Polisomnografia, dado que podria ser un problema de salud publica porque
es un factor de riesgo independiente para las enfermedades cardiovasculares, la enfermedad
cerebrovascular y alteraciones metabdlicas que podrian complicar el curso del embarazo.
Martino et al. (2014) “Determinaron que los cambios fisiologicos que sufre la mujer
embarazada pueden predisponer al desarrollo de trastornos respiratorios del suefio que
tienen una amplia gama de alteraciones fisiopatoldgicas que comparte con la
Preeclampsia como la activacion simpatica, inflamacion, vasoconstriccion y disfuncion
endotelial, pero que aun no se han dilucidado del todo.”

Se ha demostrado que las pacientes gestantes presentan un cambio en la arquitectura
del suefio y parametros respiratorios que se hace mas notable en el tercer trimestre del
embarazo, ademas con una gran variedad de etiologias que predisponen a padecer SAHS.
Por ende la realizacidn de una revision profunda de una serie de casos en donde se evalla la
progresion del embarazo se hace relevante.

Se postula que un 10% de las mujeres embarazadas pueden estar en riesgo de
padecer alteraciones en los parametros respiratorios, especialmente durante el tercer
trimestre del embarazo, debido no solamente al sobrepeso, sino a los cambios hormonales.
“Se sugiere que la presencia de SAHS pueda estar relacionada con la presencia de

diabetes gestacional y de hipertensién inducida por el embarazo. No hay consenso mundial
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aun sobre este topico pero se recomienda que ante la sospecha, la Polisomnografia
diagnostica se hace prioritaria” (Moya y Londofio, 2011).

Rodriguez, Nufiez, Vera y Santos (2016) afirman que “la obesidad es el principal
factor de riesgo modificable para padecer SAHS. El 80% de los pacientes con SAHS son
obesos (indice de masa corporal [IMC] > 30 kg/m2). Existe una correlacion lineal entre el
incremento de peso y el IAH: por cada 10 kg de incremento de peso se dobla la
probabilidad de padecer SAHS. Sin embargo, mas importante que el IMC es la distribucion
de la grasa corporal, y asi, la obesidad central, medida por el perimetro del cuello o el
indice cintura/cadera, se correlaciona mejor con la gravedad del SAHS que el IMC ",

Es conveniente realizar esta investigacion porque daria a conocer la alteracion de
los parametros respiratorios y del suefio en mujeres en su tercer trimestre de embarazo,
entre estos el SAHS (al cual se le ha dado poca importancia y es poco conocido en nuestra
region; ademas de ser sub-diagnosticado) y que podria llevar a complicaciones del
embarazo. De ser asi beneficiaria a mujeres gestantes con factores de riesgo para presentar
el SAHS vy asi tomar posibles medidas terapéuticas conservadoras para mejorar el curso de
su embarazo; ya que el tratamiento estandar para el SAHS es la (Camara de Presion
Continua de la via aérea) CPAP y éste no ha sido recomendado en diferentes estudios,
puesto que “no se ha demostrado el beneficio de la presion positiva continua desde el
inicio del embarazo pueda cambiar la historia natural de la enfermedad” (Junzaremba,

Heisig y Eikermann, 2014).

MARCO TEORICO

Suefio:

El suefio es el estado fisioldgico de inconsciencia del que puede ser despertada una
persona mediante estimulos sensitivos o de otro tipo, a diferencia del coma en el que no hay
respuesta a estimulos. Ocupa la tercera parte de nuestra vida y esté integrado por multiples

fases, desde el mas ligero hasta el mas profundo (Guyton & Hall, 2011).
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Los griegos llamaban al suefio “el hermano de la muerte”, ya que pensaban que el
hombre que dormia cesaba toda actividad mental.

Hoy se sabe que el suefio es un proceso activo, complejo, enddgeno, que es
relativamente independiente de las condiciones externas. Es una conducta natural,
periddica, transitoria y reversible que consume un tercio de cualquier vida humana.
Es un proceso cerebral; el cuerpo descansa, pero el cerebro duerme, lo que no
significa que el cuerpo no necesite el suefio. El suefio no es sélo un fenémeno, sino
que hay varios tipos de suefio, siendo procesos con activacion cortical considerable.

Hay tres mecanismos basicos que coordinan y gobiernan el suefio y la vigilia: el
equilibrio del sistema nervioso autonomo, el impulso homeostéatico del suefio y los
ritmos circadianos. También tienen importancia en la regulacion la edad y los
factores individuales. Estos mantienen al suefio y vigilia en un equilibrio dinamico, lo
que permite la adaptacién a cualquier cambio en tiempo y su duracion. En cuanto al
equilibrio del sistema nervioso autonomo, para conciliar el suefio es necesario una
activacion simpatica atenuada con acentuacion del equilibrio parasimpatico, por lo
tanto se puede decir que los fendmenos que incrementan el tono simpatico pueden
alterar el suefio, ya sean de origen exdgeno o enddgeno. Quizas esto tenga utilidad

para la supervivencia (Fernandez y Diez, 2009).

Mecanismo del suefio

Los mecanismos homeostaticos tienden a mantener un equilibrio interno, de manera
gue a mas horas pasadas en situacién de vigilia, mayor es la necesidad de dormir, y

a mas horas durmiendo, menos intensa es. Esta necesidad de dormir parece estar
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mediada por sustancias como la adenosina ,la interleucina 1, la prostaglandina D2,
el factor de necrosis tumoral alfa [TNF-a/ y el factor de liberacion de hormona de
crecimiento [GHRH]), que se acumulan en el cerebro de forma proporcional al
tiempo pasado en vigilia como resultado del metabolismo cerebral, y cuya presencia
en el espacio extracelular del hipotalamo anterior o en el espacio subaracnoideo
cercano es capaz de activar las neuronas del nucleo predptico ventrolateral (VLPO)
del hipotdlamo, dando paso al suefio. El suefio se regula también de forma
circadiana; es decir, aunque en un momento concreto el tiempo pasado despierto sea
el mismo, la necesidad de dormir varia segun cual sea la hora del dia, siendo
maxima, en una persona con horario diurno, alrededor de las 3.00-4.00 de la
madrugada (y en menor medida hacia las 14.00-15.00) y minima hacia las 20.00. El
sustrato anatomico principal del sistema circadiano estd en el nucleo
supraquiasmatico del hipotalamo, y la actividad ritmica de este ndcleo se genera
intraneuronalmente gracias a un circuito de alimentacién retrograda y anterégrada
entre la transcripcion y subsecuente traslacion a proteinas de una serie de genes.
Este proceso dura alrededor de 24 hs. e impone el ritmo a una gran variedad de
procesos con  caracteristicas muy  diferentes como  comportamiento,
termorregulacion, metabolismo, secrecion hormonal entre otros. El inicio del suefio
esta sincronizado con el comienzo del descenso de la temperatura corporal, y por el
contrario, el despertar coincide con el incremento de la temperatura corporal. El
ritmo enddgeno puede ser modulado por diversos estimulos externos, el mas
importante de los cuales es la luz ambiental, pero también la melatonina, principal
hormona de la glandula pineal, cuyo precursor, la serotonina tiene una

concentracion superior en dicha glandula en el periodo luminoso que en cualquier
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otra estructura del SNC. Se secreta mayormente por la noche, ya que es cuando la
actividad de sus enzimas sintéticas alcanzan el nivel maximo. Aparte de los factores
homeostaticos y circadianos, la edad es otro factor importante en la organizacion del
suefio: un recién nacido duerme alrededor de 18 h al dia, con un alto porcentaje de
suefio REM, y lo hace ademas en multiples fragmentos, que se van consolidando
durante la noche y desapareciendo durante el dia a medida que va madurando. A
partir de la edad adulta el suefio tiende a concentrarse sobre todo en un episodio
nocturno de 7-8 hs., y en la tercera edad el suefio nocturno estd mas fragmentado y
contiene menos proporcion de suefio lento. También son esenciales las diferencias

interindividuales (Torres, 2011, p.30).

Inicio del suefo

Hay conductas que facilitan la aparicion del suefio, y otras que lo evitan. La
busqueda de un lugar tranquilo, protegido, con baja estimulacion luminica y sonora
es una conducta facilitadora. Por el contrario, el estrés, el miedo, un lugar de
descanso extrafio, el dolor, la actividad fisica intensa o la toma de sustancias
estimulantes pueden retrasarlo. EI mejor indicador del momento de iniciar el suefio
es la sensacion subjetiva de somnolencia. La somnolencia usualmente se acompafia
de signos externos visibles, como la disminucién de movilidad, la disminucién de
parpadeo espontaneo, el bostezo, el cual no siempre es indicador de somnolencia, la
regularidad en la respiracion, la dificultad, para mantener los ojos abierto y la

disminucion de reactividad a estimulos externos (Torres, 2011, p.30).
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Suefio establecido

La conducta de una persona adulta dormida se da, la mayor parte del tiempo, por
respiracion regular e inactividad motora solo interrumpida por cambios en la
postura, aproximadamente cada 20 minutos, que presumiblemente protegen al
organismo de los efectos nocivos del dectbito prolongado sin alterar la continuidad
del suefio mas que brevemente. La presencia de algunos despertares durante el suefio
es un fendmeno normal y variable en nimero segun la edad de la persona (minimos
en la infancia, ocasionales en el adulto joven, mas frecuentes en el anciano) y
circunstancias diversas. Una serie de conductas pueden aparecer durante el suefio
ocasionalmente en personas normales y no precisa una evaluacion especial si son
poco frecuentes, como la somniloquia, las pesadillas ocasionales, la paralisis de
suefio aislada, el ronquido moderado sin apneas ni somnolencia diurna, los

movimientos ocasionales de las extremidades, entre otras. (Torres, 2011, p.31)

Dos tipos de suefio: de ondas lentas y de movimientos oculares rapidos (REM)

Aunque externamente la conducta del individuo dormido es muy similar durante todo
el periodo de suefio, el cerebro sufre una importante serie de cambios que se pueden
reconocer mediante técnicas electrofisiologicas, como la polisomnografia, que
permite delimitar diversos patrones electrofisiolégicos conocidos como fases o

estadios de suefio (Torres, 2011, p.31).

e Suefio de ondas lentas:
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La mayoria de nosotros podemos comprender las caracteristicas del suefio profundo
de ondas lentas si recordamos la ultima vez que estuvimos despiertos més de 24 h
seguidas y a continuacion el suefio profundo en el que caimos durante la primera
hora después de irnos a dormir. Este suefio resulta sumamente reparador y va
asociado a un descenso del tono vascular periférico y de otras muchas funciones
vegetativas del cuerpo. Por ejemplo, se produce una disminucién del 10 al 30% en la
presion arterial, la frecuencia respiratoria y el indice metab6lico basal. Aunque el
suefio de ondas lentas se llama a menudo «suefio sin suefios», durante su transcurso
hay suefios y, en ocasiones, hasta pesadillas. La diferencia entre los suefios presentes
en el suefio de ondas lentas y los que suceden en el suefio REM consiste en que estos
altimos van asociados a una mayor actividad muscular del cuerpo. Ademas, los del
suefio de ondas lentas no suelen recordarse porque no tiene lugar la consolidacion

de los suefios en la memoria (Guyton & Hall, 2011, p722).

e Suefio rem (suefio paradojico, suefio desincronizado):

Es un estado fisiolégico durante el cual el cerebro se activa eléctrica y
metabolicamente, con frecuencia similares a la vigilia con aumento del flujo sanguineo
cerebral (Torres, 2011, p.31).A lo largo de una noche de suefio normal suelen aparecer
brotes de suefio REM que duran de 5 a 30 min como promedio cada 90 min y en total
conforman el 20-25% del tiempo total de suefio. Cuando la persona se encuentra muy
somnolienta, cada episodio de suefio REM es corto, e incluso puede faltar. En cambio, a
medida que va estando mas descansada segun avanza la noche, la duracion de los brotes

REM crece. El suefio REM posee varias caracteristicas importantes:
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1. Esuna forma activa de suefio, asociada normalmente con suefios y movimientos
musculares del cuerpo activos.

2. Todavia cuesta mas despertar a una persona mediante estimulos sensitivos que
durante el suefio profundo de ondas lentas y, con todo, la gente suele amanecer
espontdneamente por la mafiana durante un episodio de suefio REM.

3. El tono muscular de todo el cuerpo se encuentra enormemente deprimido, lo que
indica una potente inhibicién de las areas de control muscular en la médula.

4. Las frecuencias cardiaca y respiratoria normalmente se vuelven irregulares, lo
que resulta caracteristico de los estados de ensofiacion.

5. A pesar de la extrema inhibicion de los masculos periféricos, existen movimientos
musculares irregulares. Se producen aparte de los movimientos rapidos de los
0jos.

6. El encéfalo se encuentra muy activo en el suefio REM y el metabolismo cerebral
global puede aumentar hasta un 20%. El electroencefalograma (EEG) muestra
un patrén de ondas cerebrales semejante al que aparece durante la vigilia. Este
tipo de suefio también se llama suefio paraddjico porque no es sino una paradoja
gue una persona todavia pueda estar dormida a pesar de la acusada actividad
que presenta el encéfalo.

En resumen, el suefio REM es un tipo de suefio en el que el encéfalo se encuentra
bastante activo. Sin embargo, esta actividad cerebral no va canalizada en la
direccion adecuada para que la persona adquiera plena conciencia de su medio y

por tanto se encuentra dormida de verdad (Guyton & Hall, 2011, p.722).

Efectos fisiologicos del suefio:

Se ha postulado que el suefio sirve para muchas funciones, como son: 1) la madurez
nerviosa; 2) la facilitacion del aprendizaje o la memoria; 3) la cognicion; y 4) la
conservacion de energia metabdlica. Existen algunas evidencias de cada una de estas
funciones, asi como de objetivos fisioldgicos del suefio, pero las pruebas que apoyen

a estas ideas suponen un reto cientifico. Podriamos proponer que el valor principal
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del suefio consiste en restablecer los equilibrios naturales entre los centros
neuronales.

El suefio produce dos tipos principales de acciones fisiologicas: en primer lugar,
efectos sobre el propio sistema nervioso y, en segundo lugar, efectos sobre otros
sistemas funcionales del cuerpo. Los efectos sobre el sistema nervioso parecen los
mas importantes con diferencia debido a que el cuerpo de cualquier persona cuya
médula espinal haya sufrido una seccion transversal a la altura del cuello (y, por
tanto, carezca del ciclo vigilia-suefio por debajo del corte) no sufre unas
consecuencias nocivas por debajo del nivel dafiado que puedan atribuirse
directamente al ciclo vigilia-suefio. Sin embargo, no hay duda de que la falta de
suefio afecta a las funciones del sistema nervioso central. La vigilia prolongada suele
asociarse a una disfuncion progresiva de los procesos mentales y en ocasiones da

lugar incluso a comportamientos anormales (Guyton & Hall, 2011, p. 721y 722).

Suefio y embarazo:

Alrededor del 70% de las mujeres embarazadas tiene algun tipo de trastorno o
dificultad en el suefio durante el embarazo. Dados por trastornos del suefio nuevo, o
empeoramiento de trastornos preexistentes al estado de embarazo. Tanto la calidad como la
duracion del suefio estan afectadas durante el embarazo debido a los importantes cambios
hormonales, fisiologicos, psiquicos y conductuales que acontecen durante este periodo. Los
cambios hormonales, especialmente el aumento del nivel de estr6genos y progesterona,
pero también de prolactina y cortisol, alteran el patron del suefio. Estos cambios se

instauran paulatinamente durante cada trimestre, y se presentan distintas las alteraciones del
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suefio en cada trimestre. Asi pues, el primer trimestre (semanas 0-13) se caracteriza por un
aumento de la progesterona, que ocasiona fragmentacion del suefio y un aumento en la
somnolencia diurna. Ademds, cambios fisicos, como nicturia, lumbalgia, nauseas o
vomitos, pueden contribuir a una mayor fragmentacion del suefio. Esta alteracion en la
calidad del suefio en fases tempranas del embarazo predice un mayor nivel de sintomas
depresivos en su fase final. En el segundo trimestre (semanas 14- 27), persiste la
fragmentacion del suefio previa y no se presentan trastornos llamativos. En el tercer
trimestre (semanas 28-40), los cambios fisicos como hormonales y psicologicos son
mayores y ocasionan, mas trastornos del suefio. En el ultimo trimestre, los despertares son
maés frecuentes, debido fundamentalmente a los cambios fisicos (nicturia, lumbalgia, reflujo
gastroesofagico, movimientos fetales, calambres nocturnos, etc.); el suefio es mas
superficial (disminucion del suefio REM y aumento del porcentaje de fase I) y aumenta el
tiempo total de suefio; la eficiencia estd reducida y permanece baja durante mas de tres
meses despues del parto; el aumento de estrdgenos tiende a reducir la duracion de suefio
REM. Ademas, se ha observado que el ronquido es frecuente durante el embarazo, y se
presenta en mas del 14% de las mujeres embarazadas en el tercer trimestre. Esto se debe a
que la produccién de estrégenos diaria durante el Ultimo par de semanas del embarazo es
casi 1.000 veces mas alta que en la mujer premenopausica, y aumentan también los niveles
de progesterona. Por una parte, los estrégenos estan relacionados con los cambios de la via
aérea superior, incluyendo edema, hiperemia de la mucosa, con hipersecrecion de moco,
todo lo que puede incrementar el nivel de resistencia de la via aérea. Asimismo, la
progesterona puede estimular el ritmo de la respiracion y también puede tener un fuerte
efecto sedante. EI SAHOS durante el embarazo esta asociado a la aparicion de hipertension

arterial inducida por el embarazo y con el retraso del crecimiento intrauterino. EI aumento
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de responsabilidad de las madres, incluido el cuidado del recién nacido, junto con los
cambios hormonales bruscos ocurridos tras el alumbramiento, afectan a la calidad del suefio

en el posparto (Parra, 2014).

Suefio y post-parto:

Al igual que en el caso del embarazo, se han publicado pocos estudios completos y

objetivos sobre el suefio en el posparto.

Los estudios de PSG muestran tipicamente una restauracion de la eficiencia del
suefio y despertares nocturnos a valores normales después del embarazo entre 3y 5
meses despues del parto. Ademas, el suefio REM suele disminuir después del parto.
Coble et al, (1994, p.220), en un estudio electroencefalografico domiciliario de
mujeres de 12 semanas de gestacion a 8 meses despues del parto, encontraron que
los efectos mas significativos sobre el suefio se observaron a las 4 semanas
postparto, En el que la continuidad del suefio se interrumpe debido a la vigilia
(aproximadamente 1 hora por noche) asociada con el cuidado del bebé. En las
mujeres con antecedentes de depresion, el parto se ha asociado con mayores cambios
en tiempo total de suefio y con latencia de suefio disminuida. Los estudios indican
que el riesgo de depresion aumenta sustancialmente después del parto, especialmente
en las mujeres que informan depresion y trastornos del suefio durante el mes antes
del parto; También reportaron mas sintomas depresivos 3 meses después del parto.
Frank et al (1987), encontraron que las mujeres con depresién relacionada con el
embarazo mostraron mas tiempo de suefio REM y mas actividad REM (Henry J. Orff,

y otros, 2012, p.415).
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Trastornos del suefo:

Los trastornos del suefio (TS) tienen alta prevalencia mundial con implicaciones en la
calidad de vida y en el manejo de los recursos. Los trastornos respiratorios del suefio (TRS)
son el segundo grupo mas importante de los TS (de los cuales la Apnea del Suefio (AS) es

el més frecuente) [9].

Los TRS se caracterizan por la presencia de eventos respiratorios que ocurren
periédicamente durante el suefio, comprendiendo desde el ronquido simple hasta el cese

total del flujo aéreo.

Los trastornos del suefio son una patologia muy frecuente tanto aislada, propia como
tal, 0 asociada a otros trastornos. Por tanto son motivo de consulta en la practica médica
ambulatoria e intrahospitalaria y conciernen tanto al médico general como a distintas

especialidades (Torres, 2011, p.31).

Clasificacion de los trastornos del sueno:

La clasificacion de los trastornos del suefio mas utilizada es la Classification of Sleep
Disorders o ICSD. Esta distingue 3 grandes grupos de enfermedades del suefio: Disomnias,
Parasomnias (trastornos patoldgicos que ocurren durante el suefio) y trastornos del suefio
asociados con procesos médicos o siquiatricos. Se trata de una clasificacion extensa, por lo
que solo abordaremos el Sindrome de apnea hipopnea del suefio como objetivo del

proyecto (Torres, 2011, p.31).

Sindrome de Apnea Hipopnea del suefio (SAHS)
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Segun el Documento Nacional de Consenso sobre SAHS (DCNSAHS) del Grupo
Espafiol de Suefio (GES); el SAHS esté& dado por un cuadro de somnolencia diurna excesiva
(SDE), trastornos cognitivos conductuales, respiratorios, cardiacos, metabdlicos o
inflamatorios secundarios a episodios repetidos de obstruccién de la via aérea superior
(VAS) durante el suefio. Los episodios de obstruccion se miden con el indice de apneas-
hipopneas (I1AH), el cual se considera anormal (>5) asociado a sintomas relacionados con la
enfermedad y no explicados por otro agente causal, son suficientes para establecer el
diagnostico de SAHS. El umbral de anormalidad del 1AH puede variar segun edad y sexo
del paciente. Por otra parte la SDE es un sintoma dificil de medir y ademas muy prevalente
en la poblacion general por lo que puede estar presente, pero no necesariamente asociados.
Existen sujetos que responden a la clasificacion clasica (IAH elevado y SDE) con o sin
sintomas asociados, mientras que otros pueden presentar complicaciones sin sintomas o
solamente un 1AH elevado. Por esto; la American Academy of Sleep Medicine establece
que la definicion del SAHS debe estar basada prioritariamente, en la objetivacion de un

IAH anormal (Torres, 2011).

El SAHS (Sindrome de Apnea-Hipopnea del Suefio) es la interrupcion repetitiva de la
respiracion normal durante el suefio que lleva a desaturacion, micro-despertares y
fragmentacion del mismo, por el colapso de la via aérea superior (VAS). Esto resulta en

un suefio no reparador, somnolencia diurna excesiva (SDE) y fatiga.

La Academia Americana de Medicina del Suefio (AASM) defini6 SAHS como la
presencia de un indice de Apnea/Hipopnea (IAH) >5/hora asociado a sintomas y signos

clinicos relevantes (Wolk, Shamsuzzaman y summers, 2003).

Hay tres (3) tipos de Apnea del Suefio:
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e Apnea Obstructiva: Se caracteriza por la ausencia del flujo aéreo con esfuerzo
respiratorio.

e Apnea Central: Se caracteriza por la ausencia del flujo aéreo sin esfuerzo
respiratorio, puesto que no hay una obstruccion real del flujo de aire.

e Apnea Mixta: Se caracteriza por que comienza como Apnea Central y luego se
vuelve Apnea Obstructiva.

Patogeénesis:

El SAHS depende de tres factores: los anatdmicos, los fisioldgicos y los de control
neuroldgico. Cuando la Via Aérea Superior (VAS) es muy estrecha o colapsable aumenta la
probabilidad de sufrir del SAHS. En vigilia, la actividad ténica muscular mantiene
permeable la faringe con la lengua protruida, permitiendo el flujo aéreo. En contraposicion,
en el suefio, la relajacion muscular predispone al ronquido, al colapso y la apnea. Durante
las apneas, la hipoxemia y la hipercapnia aumentan el “drive” respiratorio estimulando la
ejecucion de esfuerzos para restablecer el flujo aéreo. Estos esfuerzos solo son utiles
cuando se asocian con micro-despertares. Asi pues, entre mas apneas haya durante el suefio,
habrd mas micro-despertares y la aparicion repetitiva de estos es la causa de la
fragmentacion del suefio. Luego de restablecerse el flujo aéreo aparecen la hiperventilacion,
la hipocapnia y el sujeto vuelve a dormirse y se genera una sensacion de suefio no
reparador. El ciclo se repite varias veces en la noche (Johansson et al, 2006). Ademas, con
cada evento, hay un aumento de la actividad simpatica con taquicardia e hipertension que

originarian las complicaciones cardiovasculares del SAHS (Kobayashi et al, 2010).

Algunas personas parecen tener predisposicion para presentar el SAHS por
alteraciones del control ventilatorio central. Esto se basa en la observacion de patrones

respiratorios inestables durante el suefio en AS severa [Bousquet, Dhahl y Khaltaev, 2007;
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Kobayashi et al, 2010]. Se les llama apneas centrales y su fisiopatologia no es clara todavia,

pero se relaciona con ACV vy falla cardiaca.

Los factores de riesgo para SAHS son: aumento del indice de Masa Corporal (IMC),
aumento del didmetro cervical mayor de 38 cm, ronquido presenciado por algin familiar,
congestion nasal nocturna, consumo de alcohol y cigarrillos antes de dormir, hipnéticos y
sedantes, tener comorbilidades (Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC), Enfermedad
Cerebro Vascular (ECV), Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), Trastornos

Neuromusculares), Hipertiroidismo, acromegalia.

Una breve revision muestra una prevalencia alta en los pacientes con el SAHS y
Obesidad; también muestra una clara asociacion entre SAHS y la hipertension. Y que
ademas documenta que estas tres patologias (SAHS, Obesidad e Hipertension) se
relacionan entre si, compartiendo un mismo mecanismo fisiopatolégico, en el que se

presenta (Pengo et al, 2014)

e Disfuncion endotelial.

¢ Inflamacién sistémica.

e Aumento del Sistema Renina Angiotensina.
e Aumento del estrés oxidativo.

e Resistencia a la insulina.

e Aumento de la actividad simpatica.

e Descenso de la funcion renal.

e Hiperleptinemia.

e Alteracion del impulso baroreflejo.

Fisiopatologia de la Apnea Obstructiva del suefio durante el embarazo:

El cuerpo femenino sufre cambios significativos en la homeostasis fisiologica y

hormonal durante el embarazo; el aumento de peso gestacional, edema naso-faringeo
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asociado a embarazo, disminucion de la capacidad funcional residual y una mayor
frecuencia de los despertares nocturnos pueden contribuir a la probabilidad de desarrollar

TRS (trastornos respiratorios del suefio).

La Hipoxia intermitente causada por el SAHS parece desencadenar una activacion
simpética elevada y las vias inflamatorias que pueden conducir a la disfuncién endotelial.
La hipoxia intermitente conduce a estrés oxidativo, inflamacion y a la reduccién de los

niveles de antioxidantes.

En los seres humanos, la asociacion directa entre la hipoxia intermitente y
Preeclampsia no se ha demostrado claramente. No obstante, Benyo et al (1997)
demostraron que la induccion de la hipoxia en la placenta humana puede conducir a la
produccién de citoquinas inflamatorias, que pueden contribuir a la fisiopatologia de

Preeclampsia.

Como resultado de la hipoxia intermitente, una respuesta inflamatoria puede
contribuir a la disfuncion endotelial en mujeres embarazadas. Varios estudios han
demostrado la asociacion de la calidad del suefio pobre y suefio de corta duracion, son las
caracteristicas comunes de los TRS, con un aumento de la respuesta inflamatoria,

resultados adversos del embarazo y la Preeclampsia (Okun, 2009).

Se ha especulado que la hipoxia materna intermitente inducida por los TRS podria
causar isquemia de la placenta, desencadenando diestres oxidativo y activacién endotelial.
El Diestres oxidativo y la disfuncion endotelial estan implicados en la patogénesis de los

trastornos hipertensivos del embarazo. La ausencia de descenso nocturno de la presion



32

sistolica sanguinea es observada en la Preeclampsia y en el SAHS, lo que sugiere un

vinculo comin entre ambos (Pengo et al, 2014).

Schobel et al (1996) estudiaron a un grupo de pacientes con Preeclampsia usando
microneurografia, una técnica que permite la visualizacién y grabacion del tréfico de los
impulsos nerviosos que se llevo a cabo en los nervios periféricos. Ellos demostraron que la
actividad neural simpatica en un grupo de pacientes con Preeclampsia era mas del doble
que la de un grupo de mujeres no embarazadas con hipertension y tres veces mas alta que
en las mujeres embarazadas normotensas. Como consecuencia directa de un tono simpatico
aumentado, se produce vasoconstriccion que es mas pronunciado en los masculos
esqueléticos de las mujeres con Preeclampsia en comparacion con las mujeres embarazadas
normotensas. Por dltimo, la hipoxia intermitente podria conducir a una desregulacion del
sistema hipotalamico-hipofisario-adrenal que causa disminucion de la sensibilidad

glucocorticoide y un aumento de la respuesta inflamatoria (Okun, 2009).

Presentacion clinica:

Las manifestaciones clinicas son consecuencia de; por un lado, las apneas, hipopneas

e hipoxia intermitentes; y por otro la desestructuracion del suefio.

La triada fundamental del SAHS la componen:

- Ronquidos;

- Apneas presenciadas;

- Hipersomnia diurna o tendencia a dormirse en situaciones inapropiadas en forma

involuntaria.
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Los ronquidos son el sintoma méas sensible para el diagndstico, pero no todos los
roncadores tienen SAHS. La SDE en cambio, es un sintoma poco sensible y especifico,
pero el de mayor importancia por su utilidad como marcador de intensidad clinica del
SAHS. En ausencia de otras causas que la expliquen, es suficiente por si sola para la

realizacion de una polisomnografia con caracter diagndéstico.

Ademas de la triada mencionada existen otros sintomas frecuentes del SAHS tales
como: suefio no reparador, episodios asficticos nocturnos, cefalea matinal, despertares
frecuentes, nicturia, pesadillas, cambios en la personalidad, disminucion de la libido,
pérdida de memoria, disminucién del rendimiento intelectual, dificultad de concentracion,
irritabilidad, caidas frecuentes, reflujo gastroesofagico, diaforesis, entre otros (Torres,

2011).

Puede verse relacionada con: Deterioro cognitivo, insomnio, depresion, arritmias,
ICC, ECV, EPOC, Hipertension Pulmonar, Convulsiones, empeoramiento de la epilepsia,
reflujo gastroesofagico. Pero las de mayor peso en nuestro estudio son: La Hipertension y
la Obesidad debido a que comparten unos mecanismos fisiopatoldgicos con SAHS que en
las embarazadas podrian llevar al desarrollo de trastornos hipertensivos del embarazo como
una de sus complicaciones (Hipertension Gestacional, Pre-eclampsia, Eclampsia) (Jordan,

White y Foguel, 2003).

Diagnostico:

Una vez se sospeche el SAHS se debe realizar:

1. Historia detallada: en la cual se determina con los familiares si la paciente
embarazada ronca o si tiene apneas presenciadas, para llevarnos a pensar en un posible
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SAHS; ademés se le determinara el indice de masa corpora ) (Jordan, White y Foguel,
2003).

2. Aplicar cuestionarios como:

- La escala de Epworth para medir Somnolencia Diurna Excesiva, y asi obtener como
resultado que la paciente tiene las tres caracteristicas clinicas del SAHS ) (Jordan, White y

Foguel, 2003)..

La paciente que tenga un puntaje mayor de 12 se diagndsticara con Somnoliencia

Diurna Excesiva.

- El Cuestionario de Berlin se usa para determinar el riesgo de una mujer embarazada

de SAHS (Okun, 2009).

- Realizar la clasificacion de Mallampati para determinar el grado de obstruccion de

la via aérea superior.

- Se determina si puede tener Preeclampsia con los factores de riesgo para dicha

patologia.

Basados en los resultados obtenidos en los puntos 1y 2, se caracterizara a las mujeres
embarazadas con mayor riesgo de tener SAHS y a estas se les realizara la prueba Gold
Standard (Estandar de Oro), para el diagnostico de SAHS, la cual es, la Polisomnografia de

una noche completa, en el cual se evaluara:

e Electroencefalograma.

e Movimientos oculares electromiografia del mentén y miembros inferiores.
e Electrocardiograma.

e Flujo de aire.

e Saturacién de oxigeno.

e Posicion corporal.

e Movimientos toracicos y abdominales.

e presencia de ronquidos.
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e indice Apnea Hipopnea (1AH).

Aungue la PSG no es una prueba de rutina para la evaluacién del insomnio, si

debe solicitarse ante la sospecha de concomitancia de un TRS.

Se realiza este proceso debido a que la Polisomnografia es un método diagnéstico
costoso, que se realiza en un centro especializado, por personal capacitado y para obtener

los resultados esperados.

Polisomnografia convencional (PSG):

La PSG nocturna constituye el procedimiento mas completo en el estudio de los TRS.
Consiste en el registro simultaneo de variables neurofisiologicas y respiratorias que
permiten evaluar la cantidad y la calidad del suefio, asi como identificar los diferentes
eventos respiratorios y su repercusion cardiorrespiratoria y neurofisiologica. Se lleva a cabo
de forma vigilada por técnicos entrenados, en un laboratorio de suefio disefiado para ello, el
cual debe contar con una serie de requisitos especificos, como los que se refieren a las
condiciones de aislamiento acustico o control de temperatura, para que resulte un ambiente

adecuado para la evaluacién de un paciente que esta durmiendo.

En la PSG generalmente se emplean un minimo de doce canales para realizar un
registro continuo de: electroencefalograma (EEG), electrooculograma (EOG),
electromiograma de superficie (EMG), flujo oronasal, movimientos toracoabdominales,
posicion corporal, ruido laringotraqueal, electrocardiograma y saturacién arterial de
oxigeno. La duracion aconsejada de los estudios debe ser de al menos 6 horas, con un

minimo de 180 minutos de suefio, salvo para los estudios de splitnight (registros nocturnos
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cortos) para casos de SAHS muy evidentes, en los que con el registro de la primera parte de
la noche se hace el diagndstico y en la segunda mitad se lleva a cabo la titulacion de la

CPAP.

Niveles de Polisomnografia:

Describimos cuatro niveles:

Nivel I: Es el polisomnograma que evalla minimo 7 parametros que son:
electroencefalografia, electromiografia, electrooculografia, flujo respiratorio, movimientos
toracoabdominales, saturacion de oxigeno (oximetria) y electrocardiograma. Brinda
informacion completa, tanto de los trastornos respiratorios del suefio, como de sus

diagnosticos diferenciales y de otras patologias cualitativas del suefio (Torres, 2011).

Nivel I1: Polisomnograma portatil, en esencia los mismos pero el monitor de la
frecuencia cardiaca puede remplazar el electrocardiograma, algunos sin electromiografia, ni
video, ni sonido, puede realizarse en un laboratorio de suefio o de forma ambulatoria con
dispositivo portéatil. Las limitaciones estan dadas por la realizacién de forma ambulatoria,

por la cantidad de canales y dispositivos a controlar por el paciente (Torres, 2011).

Nivel I1l. Estudio portatil de apnea del suefio modificado, en este se evalGan
ventilacion, movimientos respiratorios, frecuencia cardiaca, -electrocardiograma y
saturacién de oxigeno. Facil de usar, solo da informacion de patrén cardiorrespiratorio

durante el suefio, usado como tamizaje de TRS o seguimiento a tratamiento (Torres, 2011).

Nivel 1V. Estudio continuo, Unico o dual, evalla minimo un parametro que

generalmente es la saturacion de oxigeno y el otro el pulso da informacidén de oxigenacion
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correlacionada a eventos de taqui y bradiarritmia, usado siempre como seguimiento en
arritmias inducidas por hipoxia, e hipoxia en el suefio para evaluar tratamiento (Torres,

2011).

Variables neurofisioldgicas: Se registran mediante el electroencefalograma (EEG), el
electrooculograma (EOG) y el electromiograma de mentdon (EMG). El registro de la
actividad electroencefalogréfica, junto al registro de los movimientos oculares y del tono
muscular, permiten al especialista en Trastornos del Suefio identificar el estado de vigilia,
la transicion de vigilia al suefio y clasificar las diferentes fases de suefio en periodos de 30

segundos (llamados épocas).

Parametros cardiorrespiratorios, en la PSG se monitorizan las siguientes variables:
flujo oronasal (mediante neumotacografo o termistor); esfuerzo respiratorio (mediante
bandas toracoabdominales) y saturacion arterial de oxigeno (mediante pulsioximetro). El
registro de estos parametros nos permite identificar los eventos respiratorios que
caracterizan los TRS. El Grupo Espafiol del Suefio, en su Documento de Consenso, acepta

las siguientes definiciones de los principales eventos respiratorios:

e Apnea: ausencia o reduccion > 90% de la sefial respiratoria de > 10

segundos de duracion.

¢ Hipopnea: reduccion claramente discernible de la sefial respiratoria (> 30%
y <90%) de > 10 segundos de duracion, que se acompaiia de una desaturacion (>

3%) y/o un microdespertar en el EEG.



38

Definiciones aceptadas de los eventos respiratorios en la PSG y que se aconseja en el

Documento Nacional de Consenso:

- Apnea obstructiva: ausencia o reduccion > 90% de la sefial respiratoria de > 10
segundos de duracion en presencia de esfuerzo respiratorio detectado por las bandas

toracoabdominales.

- Apnea central: ausencia o reduccion > 90% de la sefial respiratoria de > 10
segundos de duracion en ausencia de esfuerzo respiratorio detectado por las bandas

toracoabdominales.

- Apnea mixta: evento respiratorio que habitualmente comienza con un componente

central y termina con un componente obstructivo.

- Hipopnea: reduccion discernible (> 30 y < 90%) de la amplitud de la sefial
respiratoria de > 10 segundos de duracion que se acompafia de una desaturacion (> 3) y/o
un microdespertar en el EEG. Esfuerzos respiratorios asociados a microdespertares
(RERA): periodo de > 10 segundos de incremento progresivo del esfuerzo respiratorio que

acaba con un microdespertar.

- Indice de alteracion respiratoria (IAR): suma del nimero de apneas, hipopneas y

RERAs por hora de suefio.

Interpretacion final:

Es importante valorar antecedentes médicos ya que algunas patologias pueden

interferir en los resultados de la polisomnografia, por ejemplo la falla cardiaca con fraccién
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de eyeccion menor de 40% incrementa el riesgo de respiracion de Cheyne Stokes, el
hipotiroidismo incrementa el riesgo de sindrome de apnea obstructiva y el sindrome de
Parkinson est4 asociado a desordenes del comportamiento en el suefio REM. El reporte de
la polisomnografia, Inicialmente tiene los datos demograficos del paciente (identificacion,
nombre completo, edad, sexo); informacion antropométrica (el peso Y talla, son importantes
ya que aproximadamente el 50% de los pacientes con SAOS son obesos y entrando en
contexto, el aumento de peso relativamente rapido que ocurre en el transcurso del embarazo
puede contribuir a la presentacion de la patologia); indicacion del estudio y en algunos
informes resumen de la historia clinica del paciente; los parametros evaluados y los
adicionales por ejemplo si se utilizaron otras derivaciones en la electrocardiografia o en la

electroencefalografia. (Torres, 2011).

En cuanto a la informacion de los indices se tienen los siguientes:

El tiempo total de grabacion (TRT), es el intervalo de tiempo desde el inicio de
grabacion del suefio hasta el final de la grabacion. Sumando los periodos de despertares que

se presenten.

El tiempo total de suefio (TST), es la suma del tiempo de suefio REM y No REM sin
contar los despertares, el tiempo de periodo de suefio es el tiempo desde el inicio de suefio

hasta el despertar.

La eficiencia del suefio es el porcentaje de tiempo en el cual el paciente durmio, este
es el porcentaje del TST durante el tiempo en la cama, la eficiencia de 85% es considerada
como normal, en el insomnio y en la narcolepsia este porcentaje estd muy reducido, a

diferencia de la hipersomnia donde estd muy aumentado algunas veces mas de 99%.
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El tiempo de latencia del suefio (SL) corresponde al tiempo transcurrido entre apagar
las luces y el inicio de la etapa N1 del suefio No REM, el valor normal para adultos es de
10 a 30 minutos. Se encuentra acortado en casos de privacion previa de suefio, en
hipersomnia, en mujeres embarazadas en su primer trimestre; por otro lado se encuentra
prolongado en pacientes quienes se acuestan tarde o trabajan en turnos nocturnos, en el
sindrome de piernas inquietas o insomnio, ademas de mujeres embarazadas en su tercer
trimestre, producto de maltiples factores entre los que tenemos aumento de los estrogenos,

cambios en la mucosa faringea, elevacion del diafragma, nicturia, movimientos fetales, etc.

El tiempo de latencia del suefio REM (RL), es definido como el intervalo de tiempo
desde el inicio del suefio hasta el inicio del suefio REM, no necesariamente esta prolongado
cuando estda aumentado el tiempo de latencia del suefio (SL), el acortamiento del RL se
observa en la narcolepsia, depresion y con medicacion, pero se alarga en el tercer trimestre
del embarazo producto de la alta carga de estrogenos que modifican la arquitectura del
suefio. La distribucion de los periodos del suefio varian con la edad, el suefio No REM
constituye cerca del 75 a 80% del suefio, donde la fase N2 es la mas duradera (45%-55%),
seguida de la fase N3 (13%-23%) y N1 (3%-8%). El suefio REM constituye el 20%-25%
del tiempo de suefio. En general el suefio de onda lenta y el suefio REM disminuyen con la
edad mientras que la latencia del suefio, la fase del suefio N1 y el despertar después de la

aparicion del suefio aumentan (Torres, 2011).

El indice apnea hipoapnea por hora, y durante el suefio REM, la naturaleza de cada
evento respiratorio (central u obstructivo), identificando los cambios cardiovasculares,
cambios en la saturacion y en qué grado ya que se pueden encontrar pacientes con un indice

AHI bajo pero con una desaturacion severa y prolongada que se debe tratar.
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Uno de los indices mas relevantes es el indice de microalertamientos o
microdespertares RDI, tomado por evento por hora nos permite inferir la repercusion de los
eventos del suefio sobre la calidad de suefio y calidad de vida de nuestro paciente, sabiendo
que ante mayor fragmentacion del suefio mayor repercusion durante la vigilia y con mayor
consecuencias conductivo comportamentales que junto a la alteracion social son a lo que
los pacientes le dan mas relevancia, se considera un indice normal menos de 10 eventos por

hora. (Torres, 2011).

indice de Masa Corporal (IMC):

Representa la relacion entre la masa corporal (peso) y estatura (talla). Esta prueba se
fundamenta en el supuesto de que las proporciones de masa corporal/Peso tanto en grupos
femeninos como en masculinos, poseen una correlacion positiva con el porcentaje de grasa
corporal que posee el cuerpo, para determinar el grado de obesidad de individuos, asi como

de su bienestar en general (Quinnel y Smith, 2004).

Escala de Mallampati:

La escala de Mallampati, también llamada clasificacion de Mallampati, es usada
para mirar el grado de obstruccion de la via aérea superior y para predecir la facilidad de
intubacion. Se determina analizando la anatomia de la cavidad oral; especificamente, esta
basada en la visibilidad de la base de la Uvula, istmo de las fauces (los arcos delante y
detras de las amigdalas) y el paladar blando. La puntuacion se hace manifestando o no la
fonacion. Una puntuacion alta (clase 4) esta asociada con una dificil intubacion asi como

con una alta incidencia del SAHS (Owens et al., 2008).

Cuestionario de Somnolencia Diurna de Epworth (ESS)
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La Escala o cuestionario de somnolencia diurna de Epworth (ESS) es un
cuestionario corto tipo Likert que intenta determinar o medir la somnolencia diurna. Esto
puede ser de ayuda en el diagndstico de trastornos del suefio. Fue introducido en 1991 por
el doctor Murray Johns del Hospital Epworth en Melbourne, Australia.

El instrumento le hace preguntas al sujeto investigado, a cerca de la frecuencia (o
probabilidad) de quedarse dormido/a en una escala de incremento que va de 0 a 3, para
ocho diferentes situaciones cotidianas, que la mayoria de las personas pueden verse
involucradas, en su vida diaria, aunque no necesariamente todos los dias. Se suma el
puntaje de las 8 situaciones para obtener un nimero total. Un resultado entre 0 y 9 es
considerado normal; mientras uno entre 10 y 24 indica que se debera referir el paciente a un
especialista. Por ejemplo, un puntaje entre 11 y 15 nos indica la posibilidad de apnea del
suefio leve a moderada, mientras que un puntaje de 16 en adelante, nos indica la posibilidad
de una apnea del suefio severa o narcolepsia. Algunas de las preguntas en el cuestionario
han demostrado ser mejores predictores de trastornos del suefio especificos, aunque siempre
se requerira de un estudio mas minucioso y profundo para realizar un diagnostico mas
preciso.

El Cuestionario fue creado originalmente con la intencion de mantener la redaccion
exacta, para proporcionar un test estandarizado y asi preservar su validacion estadistica; el
creador del cuestionario recomienda que el que administre la prueba, no comente los
resultados con el entrevistado, hasta haberla terminado, porque esto podria afectar las

respuestas del sujeto.

ESTADO DEL ARTE

La Prevalencia de la poblacién en general del SAHS es del 1 al 6% (Wolk et
al.,2006). La prevalencia en mayores de 65 afios es del 24% vy del 70% en mayores de 80
afios. Johanson et al. (2006) encontraron una prevalencia del SAHS del 56% en personas
mayores de 75 afos.

La prevalencia estimada del SAHS es del 5 al 6% en mujeres en edad reproductiva.

Un 60% a 90% de los pacientes con SAHS tienen Obesidad, relacionandose éste con el
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aumento fisiolégico del indice de Masa Corporal en las mujeres embarazadas (Bousquet,
2007).

Oyendo et al. (2014) encontraron que los ronquidos, es el sintoma mas comun del
SAHS y se asoci6 con hipertension gestacional / Preeclampsia, incluso después de ajustar
por multiples factores, entre ellos el IMC en el parto (ORa 2,3; IC del 95%: 1,4-4) Ademas
se enconto que la prevalencia de ronquidos en mujeres embarazadas es de 35.29%.

En una cohorte retrospectiva de mujeres con el SAHS confirmado por PSG (n =
791), Chen et al. Informaron de que el SAHS se asocié con un mayor riesgo de
Preeclampsia (ORa 1,6, IC 95% 2,16, 11,26). Sin embargo, este estudio de base de datos
taiwanés carecia de datos de IMC, y la tasa de obesidad reportada fue solo el 1,6%.
(Oyendo et al.,2014).

Pien et al. (2014) encontraron que la asociacion entre el aumento del indice de masa
corporal y la edad materna eran variables independientes en el desarrollo del SAHS.

Para demostrar el efecto hemodindmico del SAHS en el embarazo, Edwars et al.
Estudiaron un grupo de pacientes embarazadas el SAHS en las que se encontré un aumento
de la presion arterial luego de la oclusion de la via aérea superior (Pien et al., 2014).

(Oyendo et al.,2014) confirmaron que las mujeres embarazadas con sospecha de
trastornos respiratorios del suefio (TRS) tuvieron una mayor limitacion del flujo aéreo
inspiratorio en comparacion con los controles de mujeres no embarazadas.

Reutraku et al. (2013) Llegaron a la conclusion, que el embarazo se asocia con
trastornos del suefio, y ademas se encuentra mas perturbado en pacientes con diabetes
mellitus gestacional (lo cual seria una buena fuente del inicio de una nueva investigacion),
gue en mujeres con tolerancia normal a la glucosa. También da a conocer que existe una
fuerte asociacion entre diabetes mellitus gestacional y sindrome de apnea del suefio.

Hane, Buysse y Okun (2013) demostraron un fuerte vinculo entre la duracién y la
calidad del suefio relacionados con trastornos de la respiracion y presion arterial en mujeres
no embarazadas; estudios emergentes sugieren una relacién similar en la poblacion
embarazada.

Jung, Zaremba, Heisigi y Eikermann (2014) postularon tres factores que promueven
la aparicién del SAHS durante el embarazo: en primer lugar que el edema faringeo produce

aumento de la presion extraluminal faringea; en segundo lugar un aumento de la presion
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negativa sobre la via aérea debido a un mayor impulso ventilatorio sobre los musculos
respiratorios; y por ultimo, la disminucion del volumen espiratorio final por aumento del
volumen abdominal en el curso normal del embarazo. También hacen hincapié en que la
posicion supina con la parte superior del cuerpo elevada, puede ser eficaz para el
tratamiento del SAHS después del embarazo, porque disminuye el edema faringeo y
permite el aumento de la capacidad funcional residual y el volumen final espiratorio. Sin
embargo, esta posicién durante el embarazo puede afectar la perfusion uterina y el gasto
cardiaco.

Chakaradhar y Venkteshiah (2009) encontraron que el SAHS puede complicar el
embarazo dados los factores de riesgo de aumento de peso, desplazamiento hacia arriba del
diafragma, y la hiperemia nasofaringea inducida por hormonas. La evidencia preliminar
sugiere que el SAHS confiere el riesgo de trastornos hipertensivos del embarazo y se asocia

con los resultados adversos maternos y fetales.

METODOLOGIA

Descripcion del tipo de investigacion

Reporte de caso

“Es un tipo de publicacion biomédica que hace un reporte detallado de sintomas,
signos, resultados de estudios auxiliares, tratamiento, complicaciones del tratamiento y
seguimiento de un paciente individual, esquematizado bajo una breve descripcion Idgicay
racional. Haciendo énfasis en su discusién de la caracteristica Unica por la que fue
reportado. ”(Franco Romani Romani, 2010).

“Describe en forma narrativa y evitando identificadores personales; la informacion
demografica (edad, sexo, raza, ocupacién, lugar de residencia, historia de viajes),
informacion sobre factores de riesgo (habitos de vida, uso de medicamentos, alergias,
antecedentes patoldgicos, antecedentes familiares), informacién clinica (manifestaciones
clinicas en orden cronolégico, examen clinico con mencién de los hallazgos positivos o

negativos pertinentes, hallazgos de laboratorio pertinentes, severidad de sintomas y signos,
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comorbilidades, evolucién de enfermedad), aproximacion diagndstica o diagndsticos
diferenciales planteados durante el estudio del caso, explicacion I6gica del diagnostico y
tratamiento instaurado, respuesta al tratamiento y efectos adversos al tratamiento. Es
conveniente proveer el rango de referencia de valores de laboratorio que no son
ampliamente  conocidos. La  presentacion de fotografias, histopatologia,
electrocardiogramas, placas radiogréaficas o exadmenes de imagen ayudan a documentar
mejor el caso, dicha informacion debe ser obtenida con permiso del paciente o de la
institucion donde el paciente fue tratado. ” (Franco Romani Romani, 2010).

Método

Se efectud un estudio de casos descriptivo, instrumental e interpretativo.

Descripcion de la poblacion:

Se encuentra dirigido a pacientes mayores de 18 afios en su tercer trimestre de

embarazo, atendidas en la Unidad Materno — Fetal del ESE HUEM.

Descripcion de la muestra:

Se tomo un grupo de 9 mujeres mayores de 18 afios de edad en su tercer trimestre
con un embarazo que seran atendidas en la Unidad Materno — Fetal del E.S.E HUEM, a las

cuales se les hace un estudio del suefio (Polisomnografia).

Descripcion del tipo de muestreo:

Se utilizd6 un tipo de muestreo no probabilistico, con el cual se selecciond

cuidadosa, controlada y minuciosamente las unidades muéstrales de las pacientes. Esto
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dependi6 de los criterios de inclusion, exclusién, de la utilizacion de instrumentos
encaminados para sustraer la informacion de cada paciente, y asi se obtuvo una muestra
mas objetiva, luego se realizé la aplicacion de las diferentes variables. La muestra se
selecciond en mujeres gestantes que llegaron al servicio segun su condicién clinica y
cumpliendo con los criterios de inclusion; se les pregunt6 si estaban de acuerdo con formar
parte del proyecto de investigacion y teniendo en cuenta esto, se firmd un consentimiento
informado donde qued6 claro el proceso a realizar y se explico en su totalidad, Ademas se
les dio a conocer que la informacion se mantendré confidencial y que se les informara los

resultados obtenidos con dicha investigacion.

Descripcion de instrumentos a utilizar y técnica de recoleccion de datos:

Se les aplicaron los instrumentos de medicion: el indice de masa corporal, la Escala
de Epworth, escala Mallampati para determinar las caracteristicas basales de la muestra.
Acto seguido se les realizd6 Polisomnografia para describir las alteraciones de los
parametros respiratorios y del suefio; ademas ser continu6é con seguimiento telefonico al

culminar el embarazo, con el fin de describir el curso de este.

Instrumentos de medicion:

La Escala de Epworth

La escala de Mallampati.

Polisomnografia convencional (PSG)
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indice de Masa Corporal.

Llamadas telefénicas.

Criterios de inclusion

Pacientes que se encuentren en el tercer trimestre de embarazo.

Mujeres mayores de 18 afios de edad, en estado de embarazo atendidas en la E.S.E
HUEM en el servicio de Perinatologia.

Pacientes mayores de 18 afios de edad en quienes no este contraindicada la
polisomnografia.

indice de masa corporal (IMC) >25

Escala de Epworth >8

Escala de Mallampati >2

Criterios de Exclusion

Mujeres su primer y segundo trimestre de gestacion.

Pacientes menores de 18 afos.

Mujeres con diagnostico de SAHS previo al estudio.

Cronograma de actividades y presupuesto:

Tabla 1. Cronograma de actividades.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

FECHA

ACTIVIDAD

DEL 18 DE ENERO DEL 2016 — 18 DE
MARZO DEL 2016

En la unidad materno-fetal de ESE
HUEM se seleccionaron 9 pacientes
gestantes en su tercer trimestre de
gestacion, a las cuales se les aplicd
instrumentos  de  medicion  para
determinar las caracteristicas basales de
cada paciente.

DEL 19 DE MARZO DEL 2016 — 19 DE
JULIO DEL 2016

A las 9 pacientes seleccionadas en los
meses anteriores, luego de que firmaron
el consentimiento informado se les aplico
la Polisomnografia con el fin de describir
las caracteristicas de los parametros
respiratorios y del suefio de cada una.

DEL 20 DE JULIO DEL 2016 —20
AGOSTO DEL 2016

Se realizd6 llamada telefénica como
seguimiento, al terminar el embarazo.
Analisis de datos, resultados, discusion y
conclusiones.

DEL 21 DE AGOSTO DEL 2016 —21 DE
OCTUBRE DEL 2016

Redaccion de articulo y publicacion del
mismo.

22 DE OCTUBRE DEL 2016 —22 DE
NOVIEMBRE DEL 2016

Ponencia del proyecto a las participantes
del mismo, a las directivas, jurados,
estudiantes.




Tabla 2. Presupuesto.

Fuentes

Total ($) 9
# RUBROS Internas Externas

pacientes.

($) ($)
1 Personal 100.000 100.000 1°800.000
2 Equipos de uso propios 200.000 200.000 3°600.000
3| Papeleria, transporte y llamadas 50.000 450.000
4 Materiales y suministros 50.000 50.000 900.000
5| Servicios técnicos y tecnologicos 50.000 50.000 900.000
TOTAL (%) 450.000 400.000 | 7°650.000
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CAPITULO 2

Figuras

Figura 1. Proporcion de roncadoras

50

Numero de pacientes

LB o R VS R O 2 R N e |

Ronquidos

Roncadoras Roncadoras
Leves Fuertes




Figura 2. Resultado de Polisomnografias.
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Figura 3. Pardmetros del suefio alterados. Latencia del suefio Eficiencia del suefio; Suefio
MOR.
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Figura 4. Eficiencia del suefio.
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Figura 5. Latencia del suefio.
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Figura 6. Suefio MOR.
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Figura 7. Complicaciones en el embarazo.
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CAPITULO 3

RESULTADOS:

Caso MAD:

Paciente femenina de 19 afios de edad G1POAO, con embarazo de 28 semanas por
ecografia del tercer trimestre, estrato socioeconémico bajo.

Naci6 en Cucuta, Norte de Santander, quien tiene un peso de 58 Kg, Talla: 152,
Circunferencia cuello: 35cm, TA: 106/60mmHg.

Antecedentes personales: Asmatica bronquitis, nulipara.

Antecedentes Familiares: mama y abuela presentaron preeclamsia.

Examenes: Paraclinicos Rubeola IgM: no reactivo igM: Negativo; HIV, serologia:
No reactivo, HBsAg Toxoplasma IgG: Negativo Parcial de orina: Positivo, Urocultivo:
Negativo Hemoclasificacion: A+. Examenes: indice de Mallampati: 2; Test de Epworth: 8;
Medida del Cuello: 35 cms; Doopler de arterias uterinas normales.

Polisomnografia: hecha el 18 de Julio del 2016. Opinion: Se descarta SAHS (IAH:

0.2/h), eficacia del suefio baja. Latencia del suefio prolongada. Suefio MOR disminuido.
Suefio profundo prolongado Roncadora leve.

Parametros del suefio: Paciente con antecedentes médicos de bronquitis. Eficiencia
del suefio: 82%; Latencia del suefio: 53 min; Latencia del suefio R: tiempo transcurrido
desde el comienzo desde el comienzo del suefio R fue de 88.5 min; Distribucion de las
fases del suefio: porcentaje de suefio MOR fue de 11.5.Porcentaje de suefio profundo fue
de 26.3; Fragmentacion o interrupcion del suefio: la calidad del suefio fue estimada como

normal.
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Parametros respiratorios: Eventos obtenidos: el indice de apnea Hipopnea se estimo
en 0.2/Hora. Saturacion de oxigeno: 98%

Parto: Paciente con parto vaginal sin complicaciones de 39 semanas de embarazo.

Medidas antropométricas del recién nacido: Peso: 3200 gramos, Talla: 50 cm, sin
complicaciones pre, ni postnatales.

ANALISIS: Paciente de 19 afios, nulipara, con somnolencia diurna leve, que la
Polisomnografia permitié descartar SAHS, a pesar de ello se encontrd alteracion en algunos
parametros del suefio como eficiencia del suefio disminuida, latencia del suefio corta, suefio

MOR disminuido y roncadora leve.

Caso YCTB

Paciente de 25 afios, GIPOCOAO con embarazo de 37.4 semanas por ecografia del
primer trimestre.

Nacié en Cuacuta, Norte de Santander; Peso de 78 kg; Talla de 1,60 cms; IMC: 30.5
kg/m2.

Examenes: Indice de Mallampati: 3; Test de Epworth: 5; Medida del Cuello: 38 cm.

Polisomnografia: Hecha el 06 de Abril del 2016. Opinion: Se Descarta apnea del

suefio. (IAH: 0.3/h).

Anaélisis de parametros del suefio: Eficiencia del suefio: 79.6%; latencia del suefio:
40.5 minutos; latencia del suefio R: 101.5 min; distribucion de las fases del suefio: (suefio
mor: 17.1%; porcentaje del suefio profundo: 27.4%)

Anaélisis de parametros respiratorios: (eventos obtenidos: monitoreo de 485.9 min.

Registro escasas apneas e hipopneas de origen obstructivo. IAH: 0.3/H; saturacién
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arterial de oxigeno normal en los eventos de apnea hipopnea. Minima 94%.

Sin complicaciones antes, durante, ni después del estudio de la Polisomnografia.

Parto: Paciente con parto vaginal sin complicaciones de 40.3 semanas de embarazo.

Medidas antropomeétricas del bebé: Peso: 3685 gramos, Talla: 54 cm, sin
complicaciones pre, ni postnatales.

ANALISIS: Paciente nulipara, sin complicaciones durante el embarazo, no
presentaba somnolencia diurna objetivada por bajo puntaje en la escala de Epworth de 5, la
Polisomnografia descartdo SAHS (AIH: 0,3/h), a pesar de eso presenté alteraciones en los
parametros del suefio con una eficiencia del suefio disminuida (79,6%) y latencia del suefio

prolongada.

CASO YMC

Paciente femenina de 31 afios de edad, G4AP3COAOV3. Peso al inicio del estudio 81
kg; estatura 1.48cm; IMC 37 Kg/m2; Circunferencia cervical 40 cm; Embarazo de 37,2
semanas; Doppler fetoplacentario sin signos de redistribucion del flujo.

Antecedentes: Periodo intergenésico largo, multiparidad.

Antecedentes familiares: Preeclampsia en dos primas.

Examenes: Indice de Mallampati: 3; Test de Epworth: 2; Doopler de arterias

uterinas normales.

Polisomnografia: 29 de Abril del 2016. Opinién: Sindrome de Apnea- Hipopnea

del Suefio leve (IAH: 7.4/h). Eficiencia del suefio baja de 58% (Normal 85% 0 mas),
Latencia del suefio (65 min), Latencia del suefio R 177.6 min (Normal en adulto 90 a 120).

Suefio MOR disminuido, Latencia de suefio prolongada, roncador.



60

Parto: vaginal de 40 semanas de embarazo el 11 de Mayo del 2016 sin

complicaciones.

Medidas antropométricas del bebé: Peso: 3670 gramos, Talla: 53 cm, sin

complicaciones pre, ni postnatales.

ANALISIS: Se trata de una paciente multigestante, con obesidad grado IlI, con
embarazo normal hasta el momento de inclusion en el estudio, pero con factores de riesgo
para desarrollar SAHS.

A pesar de que la paciente reporto bajos puntajes para el test de Epworth, que son
usados para medir los factores de riesgo para SAHS, los resultados de la Polisomnografia
reportan un indice de Apnea Hipopnea (IAH) de 7.4/h lo que diagndstica Apnea leve y es
diagnostico de sindrome de apnea Hipopnea del suefio.

A pesar del diagnéstico de SAHS, la paciente no presentaba implicaciones
funcionales para su vida diaria evidenciada por el bajo puntaje de Epworth, ademas
tampoco tuvo ninguna complicacién en el curso y final del embarazo.

Estos cambios podrian corresponder a los cambios fisioldgicos reportados durante el
curso del embarazo normal, que podrian predisponer a la aparicion del SAHS, y que

eventualmente podrian complicar el curso del embarazo o alterar el producto de este.

Caso EAS

Paciente de 25 afios, G2P1A0 con embarazo de 32 semanas por ecografia del
primer trimestre.
Procedente de Venezuela, san Cristébal, quien tiene un peso de 118 kg, Talla de

1,64 cms, IMC de 44. Estrato socioeconémico bajo.
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Antecedentes: paciente nulipara con asma e insuficiencia venosa.

Antecedentes familiares: 4 primas han presentado preeclampsia.

Examenes: Indice de Mallampati: 3; Test de Epworth: 14; Medida del Cuello: 36
cm; Doopler de arterias uterinas normales.

Polisomnografia: hecha el 18 de Julio del 2016. Opinion: Se descarta SAHS

(IAH: 0.0/h), eficacia del suefio baja. Latencia del suefio corta. Suefio MOR disminuido.
Roncadora fuerte.

Parametros del suefio: Paciente con antecedentes médicos de asma; Eficiencia
del suefio: 82.9%; Latencia del suefio: 4.9 min; Latencia del suefio R: tiempo transcurrido
desde el comienzo desde el comienzo del suefio R fue de 68 min; Distribucion de las fases
del suefio: porcentaje de suefio MOR fue de 10% .Porcentaje de suefio profundo fue de
20.7; Fragmentacion o interrupcion del suefio: la calidad del suefio fue estimada como
normal

Parametros respiratorios: Eventos obtenidos: el indice de apnea Hipopnea se
estimo en 0.0/Hora; Saturacion de oxigeno: 96%

Parto: Se le realiz6 cesarea por cesarea previa el 19 de agosto del 2016 a las 39
semanas. No tuvo ninguna complicacion. Se le practic6 Pomeroy.

Medidas antropométricas del recién nacido: Peso: 3900 gramos, Talla: 50 cm, sin
complicaciones pre, ni postnatales.

ANALISIS: Paciente de 25 afios en su segundo embarazo que a pesar de presentar
diferentes factores de riesgo para SHAS 'y referir alteracion de su ciclo suefio vigilia se
descarta el diagndstico de apnea del suefio sin embargo se determind que la eficiencia de

suefio baja, latencia del suefio corta, suefio MOR disminuido y que es una roncadora fuerte.



62

Caso JCL:

Paciente de 25 afios, G1POAL con embarazo de 32 semanas al momento del estudio.
Naci6 en Cucuta, Norte de Santander, quien tiene un peso de 78 kg, Talla de 1,54
cms, IMC de 33 Kg/m?2. Estrato socioeconémico bajo.
Antecedentes: paciente nulipara, con Hipotiroidismo y aborto en el 28 de Marzo
del 2015.
Antecedentes familiares: Diabetes e Hipertension.
Examenes: Indice de Mallampati: 3; Test de Epworth: 5; Circunferencia cervical:
42 cms; Doopler de arterias uterinas normales.

Polisomnografia: hecha el 15 de Abril del 2016. Opinion: Sindrome de Apnea

Hipopnea del Suefio leve (IAH: 6.8/h).

Anaélisis de parametros del suefio: Eficiencia del suefio baja (80,1%), Latencia
del suefio 24,5 min, Latencia del suefio REM: 162,5 min. Suefio MOR disminuido (5,3%).
Suefio profundo prolongado (24,4%). En suefio MOR se presenta un IAH 18.0/hr. Sin
complicaciones antes, durante, ni después del estudio de la Polisomnografia.

Analisis de parametros respiratorios: se registraron apneas e hipopneas de
origen obstructivo. El indice de apnea Hipopnea 6,8/hora. Desaturacion arterial de oxigeno
leve (93%) en apnea e Hipopnea. Saturacion arterial de Oxigeno 97% en promedio, durante
el suefio NOREM del 96%, y suefio REM 97%.

Parto: Paciente GIP1A1V1 con un embarazo sin complicaciones, con un parto
por cesarea debido a desproporcion cefalopélvica de 40 semanas de embarazo.

Medidas antropométricas del bebé: Peso: 4115 gramos, Talla: 55 cm, sin

complicaciones pre, ni postnatales.
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ANALISIS: G1POAL con embarazo de 32 semanas al momento del estudio, con
obesidad grado I, estrato socioecondmico bajo, nulipara con antecedente personal de
hipotiroidismo y aborto (28 de Marzo del 2015), antecedentes familiares de Diabetes e
Hipertension. Al examen tiene un indice de Mallampati de, lo cual obstruye la via aérea lo
que puede predisponer a la apnea del suefio, tiene un test de Epworth normal, la
circunferencia cervical (42 cms). En la Polisomnografia tiene una eficiencia del suefio baja,
una latencia del suefio considerada normal, una latencia del suefio REM de 162,5. Suefio
MOR disminuido, Suefio profundo prolongado. En suefio MOR se presenta un IAH
18.0/hora. Sindrome de Apnea Hipopnea del Suefio leve (IAH: 6.8/h). Se registraron apneas
e hipopneas de origen obstructivo. Desaturacion arterial de oxigeno leve (93%) en apnea e
Hipopnea. Paciente con un embarazo sin complicaciones, con un parto por cesarea debido a
desproporcion cefalopélvica de 40 semanas de embarazo con un producto sano con peso:
4115 gramos, talla: 55 cm, sin complicaciones pre, ni postnatales.

Paciente con factores de riesgo para presentar apnea del suefio (En embarazo; IMC:
33 Kg/mz?; Circunferencia cervical: 42 cms; Mallampati: 3 quien es diagnosticada con

Sindrome de Apnea Hipopnea del suefio leve con un IAH de 6.8/Hora.

Caso NNME:

Paciente de 37 afios, G2P1A1C1V1 con embarazo de 26.3 semanas al momento del
estudio. Edad materna avanzada.

Nacié en Culcuta, Norte de Santander, quien tiene un peso de 84 kg, Talla de 1,55
cms, IMC de 35 Kg/m2. Estrato socioecondmico bajo.

Antecedentes: paciente secundigestante, con Hipotiroidismo con
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hemitiroidectomia, colecistectomia, cesirea segmentaria hace 18 afios, periodo
intergenésico prolongado de 18 afios.
Examenes: indice de Mallampati: 3; Test de Epworth: 5; Medida del Cuello: 38

cms; Doopler de arterias uterinas normales.

Polisomnografia: hecha el 07 de Mayo del 2016. Opinion: SAHS leve (1AH:
5.4/h). Roncadora fuerte.

Andlisis del suefio: eficacia del suefio baja (64,2), Latencia del suefio 35,5
min, Latencia del suefio REM 111,0 min. Latencia del suefio prolongada. Suefio MOR
disminuido (9,2%). Suefio profundo disminuido (11,8%). Roncadora fuerte.

Anaélisis de parametros respiratorios: registro apneas e hipopneas de origen
obstructivo. El Indice de Apnea Hipopnea es de 5,4/hora. Se observo desaturacion arterial
de oxigeno en éstas apneas e hipopneas minima de 91%. Saturacion arterial de oxigeno
96%, durante el suefio NOREM 95% y en suefio REM 94%.

Parto: Paciente G2P1A1C1V1 por cesarea debido a sufrimiento fetal de 39
semanas de embarazo. Paciente refiere haber presentado edema de miembros inferiores que
finaliza con G2POA1C2V?2.

Medidas antropométricas del bebé: Peso: 3700 gramos, Talla: 50 cm, sin
complicaciones pre, ni postnatales.

ANALISIS: G2P1A1C1V1 con embarazo de 26.3 semanas al momento del estudio,
con obesidad grado |lI, estrato socioecondmico bajo, edad materna avanzada,
secundigestante con antecedente personal de Hipotiroidismo con hemitiroidectomia,
colecistectomia, cesarea hace 18 afios, periodo intergenésico prolongado de 18 afios, indice
de Mallampati de 3, test de Epworth normal, circunferencia cervical 38 cms. En la

Polisomnografia tiene una eficiencia del suefio, latencia del suefio de 35,5 min, latencia del
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suefio REM de 162,5 min. Suefio MOR disminuido, Suefio profundo prolongado. Sindrome
de Apnea Hipopnea del Suefio leve (IAH: 5.4/h). Se registraron apneas e hipopneas de
origen obstructivo. Desaturacion arterial de oxigeno leve (93%) en apnea e Hipopnea.
Embarazo sin complicaciones, con un parto de 39 semanas de embarazo por cesarea debido
a sufrimiento fetal con un producto sano con peso: 3700 gramos, talla: 50 cm, sin
complicaciones pre, ni postnatales. Paciente con factores de riesgo para presentar apnea del
suefio (En embarazo; IMC: 35 Kg/ m?; Circunferencia cervical: 38 cms; Mallampati: 3
quien es diagnosticada con Sindrome de Apnea Hipopnea del suefio leve con un IAH de

5.4/Hora.

Caso MAG:

Paciente femenina de 37 afios de edad, G2P1C1A0V1. Peso al inicio del estudio
63.5 kg; estatura 1.63 cms; IMC 24 Kg/m2; Circunferencia cervical 39 cm; Embarazo de 36
semanas; Doppler fetoplacentario sin signos de redistribucion del flujo.

Antecedentes: Periodo intergenésico largo, multiparidad, Preeclampsia previa.

Antecedentes familiares: Preeclampsia.

Examenes: Indice de Mallampati: 2; Test de Epworth: 7; Doppler de arterias

uterinas normales.

Polisomnografia: 19 de Abril del 2016. Opinién: Descarta SAHS (IAH: 0.4/h).

Anaélisis de parametros del suefio: Eficiencia del suefio baja de 69.5% (Normal
85% 0 mas), Latencia del suefio 53 min, Latencia del suefio R 107.0 min (Normal en adulto
90 a 120). Suefio MOR disminuido, Latencia de suefio prolongada, suefio MOR

disminuido, roncador.
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Parto: Cesarea de emergencia por Preeclampsia

Medidas antropomeétricas del bebé: Peso: 3000 gramos, Talla: 49 cm.

ANALISIS: Se trata de paciente secundigestante, con factores de riesgo para
desenlaces adversos del embarazo (preeclampsia previa), sin riesgo no para SAHS, con
embarazo normal hasta el momento de inclusion en el estudio.

La paciente presentaba somnolencia diurna leve objetivada por puntaje de 7 en la
escala de Epworth, a pesar de esto con la Polisomnografia se descarta SAHS (IAH de
0,4/h); sin embargo cabe destacar que la paciente presentd alteracion de los parametro
normales del suefio con eficacia del suefio disminuida, aumento de la latencia del suefio y
suefio R, que estarian relacionados con los cambios normales durante el embarazo.

Al final del embarazo la paciente tuvo que ser internada y se le realizé cesarea de
urgencia por presentar preeclampsia; cabe destacar que este desenlace adverso puedo no
estar relacionado con SAHS ya que estd paciente presentd bajo IAH en la

Polisomnografia.

Caso BAG:

Paciente de 36 afios, GIPOCOAOQ con embarazo de 35 semanas por ecografia del
primer trimestre, refiere familiar ronquidos frecuentes.

Nacié en Cucuta, Norte de Santander; Peso: 99 Kg; Talla: 156 cms; IMC: 40.72
kg/m2; Estrato socioecondmico bajo.

Antecedentes familiares: Hermana present6 preeclampsia en 2 embarazos.

Examenes: Indice de Mallampati: 3; Test de Epworth: 4; Circunferencia cervical:

38 cms, Doopler de arterias uterinas: normal.
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Polisomnografia: Opinion: Sindrome de Apnea Hipopnea del Suefio leve (IAH:
5.4%). Eficiencia del suefio baja. Latencia del suefio prolongada. Suefio MOR disminuido.
Roncadora.

Analisis de pardmetros del suefio: eficiencia del suefio: 75.3%; latencia del
suefio: 64 minutos; latencia del suefio R: 113 min; distribucion de las fases del suefio:
(sueiio MOR: 6.5%; porcentaje del suefio profundo: 16.2%).

Andlisis de parametros respiratorios: (eventos obtenidos: monitoreo de 431.7
min. Registro escasas apneas e hipopneas de origen obstructivo. IAH: 5.4/H; se observé
una desaturacion arterial de oxigeno leve con los eventos de Apnea Hipopnea. Minima
94%.

Parto: Paciente a quien se le realizd cesarea a las 38 semanas de gestacion debido
a que “Me hinché y me dolia la cabeza” referido por la paciente.

Medidas antropométricas del bebé: Peso: 4500 gramos, Talla: 45 cm, sin
complicaciones pre, ni postnatales.

ANALISIS: Paciente nulipara con obesidad grado 1l a quien se le realiza ceséarea
debido a problema de edema de miembros inferiores y cefalea referido por la paciente IDX:
preeclampsia. Por medio de Polisomnografia se le diagnostica Sindrome de Apnea
Hipopnea del suefio leve (IAH: 5.4/h). Presentando una eficiencia del suefio baja, latencia
del suefio prolongada y un suefio MOR disminuido. Fragmentacion o interrupcion del
suefio: presenta una calidad del suefio anormal ante la presencia de frecuentes
interrupciones intrasuefio; el indice de microalertamientos hallado fue de 10.9/h. Ademas la

paciente es roncadora.
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CASO ITCB:

Paciente de 21 afios, G2P1COAO con embarazo gemelar de 25 semanas por
ecografia del primer trimestre.

Nacié en Cucuta, Norte de Santander; Peso: 70Kg; Talla: 1,56cms; IMC: 28,76
kg/m2; Estrato socioeconémico bajo.

Antecedentes familiares: diabetes, hipertension.

Examenes: indice de Mallampati: 3; Test de Epworth: 8; Circunferencia cervical:
40 cms. Negativos: VDRL, VIH, HBAgS, 1gG e IgM para toxoplasma

Polisomnografia: hecha el 15 de julio del 2016. Opinion: (IAH: 0.0/h).

Anaélisis de parametros del suefio: Eficiencia del suefio: 80.8%; latencia del
suefio: 17.4 minutos; latencia del suefio R: 190.5 min; distribucion de las fases del suefio:
(suefio MOR: 17.8%; porcentaje del suefio profundo: 16.2%)

Analisis de parametros respiratorios: (eventos obtenidos: monitoreo de 476.7
min. No registro apneas e hipopneas. 1AH: 0.0/H; se observéd una desaturacion arterial de
oxigeno normal. Minima 94%.

ANALISIS: La paciente actualmente cursa un embarazo gemelar, normal, con
obesidad grado uno, con factores de riesgo para SAHS, pero por medio de la
Polisomnografia permitié descartar el diagndstico. Esta paciente, no presento alteracion en
los parametros normales del suefio.

ANALISIS DE RESULTADOS:

La edad promedio de las pacientes fue de 28.1 afios (+-7), IMC promedio de 32.8

(+-8), circunferencia del cuello promedio de 38.4 (+-3), el puntaje de Epworth oscilé entre
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2y 14 (promedio 6.4), Mallampati promedio de 3, 5 pacientes tenian su primer embarazo,
el 4 eran roncadoras fuertes y el 5 roncadoras leves. (Figura 1. Proporcion de roncadoras).

La escala de Epworth mostr6 somnolencia diurna moderada en 3 pacientes y
somnolencia diurna excesiva en 1. La medicién del Mallampati fue elevado en 6 pacientes.
Todas las pacientes presentaron ronquidos tanto fuerte con un total de 4 pacientes, como
leves en 5 pacientes. Solo las roncadoras fuertes desarrollaron SAHS.

En la PSG: 4 presentaron SAHS (IAH 5.4/h y 7.4/h) y se descart6 en 5 (Figura 2.
Resultados de Polisomnografia).

Un total de 8 embarazadas presentaron cambios en el patron de suefio en la
medicion de uno o méas de los siguientes parametros: latencia del suefio (Figura 5),
eficiencia del suefio (Figura 4) y suefio MOR (Figura 6). En conjunto, siete pacientes
presentaron latencia del suefio prolongada, eficiencia del suefio baja y suefio MOR
Disminuido; una paciente presento eficiencia del suefio baja, latencia normal y suefio MOR
disminuido, mientras que otra paciente mostré normalidad en los tres parametros. (Figura
3).

Dos pacientes presentaron complicaciones dadas por Preeclampsia (Figura 7).

CAPITULO 4

DISCUSION

Nuestras pacientes eran roncadoras en su totalidad, 4 de ellas fuertes y 5 leves; se ha
observado que el ronquido es frecuente durante el embarazo, y se presenta en mas del 14%
de las mujeres embarazadas en el tercer trimestre (Wise, Polito y Krishnan, 2006). Esto se

debe a que la produccion de estrdgenos diaria durante las Gltimas semanas del embarazo es
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casi 1.000 veces mas alta que en la mujer pre-menopéusica, y aumentan también los niveles

de progesterona (Pien y Schwab, 2004).

Los ronquidos de nuestras pacientes empeoraron con el embarazo, acorde con lo
encontrado al algunos estudios (Loube, Poceta, Morales, Peacock y milter, 1996 ). Quienes
describieron un aumento de los ronquidos durante el embarazo y que ademas podria hacer
sospechar SAHS en estas pacientes. EI IMC de las pacientes no se correlaciond
directamente con la aparicion de SAHS. Esté hallazgo esta en contra de lo reportado por
(Wall, Smith y hubbard, 2012). Que encontraron mayor incidencia de apnea en pacientes
obesos y roncadores.

Encontramos alteracion en los parametros fisiologicos del suefio en ocho pacientes
que presentaron eficiencia del suefio baja y suefio MOR disminuido, siete presentaron
latencia del suefio prolongada. Blyton et al. (2013) afirma que estas alteraciones se
presentan porque en el ultimo trimestre, los despertares son mas frecuentes,
fundamentalmente por cambios fisicos (nicturia, lumbalgia, reflujo gastroesofagico,
movimientos fetales, calambres nocturnos, etc.); el suefio es mas superficial (disminucion
del suefio MOR y aumento del porcentaje de fase 1) y aumenta el tiempo total de suefio; la
eficiencia esta reducida y permanece baja durante mas de tres meses después del parto. (p.
8); Ademas el aumento de estrogenos tiende a reducir la duracion de suefio MOR (Regal,
Amigo y Cebrian, 2009). Solo cuatro pacientes presentaron SAHS (IAH 5.4/h 'y 7.4/h) y
solo dos presentaron complicaciones dados por Preeclampsia. Cabe destacar que una de las

pacientes con preeclampsia tenia antecedente de ésta patologia.

Madaeva, halhaeva, protopopova y kolesnikova (2007) Documentaron trastornos
respiratorios en forma de apneas-hipopneas de moderada severidad durante el suefio, que
ademas estuvieron acompariados por episodios de hipoxia de la madre y el feto. Ademas se
asocian a complicaciones tales como la preeclampsia, insuficiencia placentaria, hipoxia
intrauterina del feto y retraso del crecimiento intrauterino del feto (Madaeva et al.,2007).

Sin embargo, todos los productos de nuestras pacientes fueron normales.
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Los hallazgos de una paciente con SAHS leve (IAH 5.4/hora) y complicaciones del
embarazo son consistentes con Chakradhar y Venkateshiah (2009) Quienes dijeron que: “el
SAHS puede complicar el embarazo dados los factores de riesgo de aumento de peso, el
desplazamiento superior del diafragma, y la hiperemia de la via nasofaringea inducida por
hormonas” (p.159). Ocho de nuestras pacientes presentaron alteraciones en los parametros
normales del suefio y en el patron respiratorio tal como lo concluye Parra (2014) en su
trabajo “suefio y embarazo” donde reporta que: Los cambios hormonales y fisicos pueden
afectar la arquitectura del suefio durante el embarazo. Estos cambios pueden alterar la
calidad del suefio con multiples despertares y fatiga diurna. La mujer embarazada esta
predispuesta a desarrollar desordenes relacionados al suefio (tales como trastornos

respiratorios del suefio, sindrome de piernas inquietas) o a exacerbar los preexistentes.(p. 4)

Las alteraciones en los parametros del suefio se producen porque los episodios
repetidos de colapso parcial o completo de la faringe durante el suefio resultan en hipoxia
intermitente, reoxigenacion, cambios de presion intratoracica y la fragmentacion del suefio
secundario a despertares repetitivos, disminuyendo el tiempo total de suefio, durante el
suefio de ondas lentas (SWS), en particular (lzci, 2015). Estos cambios en los TRS pueden
aumentar el riesgo de resultados adversos durante el embarazo a través de un mecanismo
intermediario que incluye el estrés oxidativo, la inflamacion sistémica y la hiperactividad
simpatica del sistema nervioso, que conducen a la disfuncién endotelial y, posiblemente,

disfuncién metabdlica.

Blyton et al. (2013) Reportaron que en mujeres embarazadas con SAHS,
preeclampsia y sin CPAP, se disminuian sustancialmente los movimientos fetales y que
estos mejoran cuando a la madre se le pone terapia con CPAP y concluyeron que la eficacia
de la terapia con CPAP en la restauracion de los movimientos fetales, sugiere un papel
patogénico de los trastornos respiratorios del suefio en la preeclampsia y la reduccion de los

movimientos fetales.
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CONCLUSIONES:

En este estudio, las pacientes presentaron alteraciones en los parametros
respiratorios y del suefio evidenciados por PSG, dados por ronquidos que aparecieron o
empeoraron con la progresion del embarazo, eficiencia del suefio baja, latencia del suefio
prolongada y suefio MOR disminuido. Las alteraciones en los parametros respiratorios y
del suefio de éstas pacientes podrian estar relacionadas con la aparicién de SAHS. La
Polisomnografia permitié evidenciar las alteraciones de los parametros respiratorios y del
suefio (Ronquidos, eficiencia del suefio baja, latencia del suefio prolongada y suefio MOR

disminuido) en éstas mujeres en su tercer trimestre.
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Anexo 1. Acta de consentimiento informado.

Este formulario se dirige a mujeres mayores de edad embarazadas en su tercer
trimestre que son atendidas en la Unidad Materno-Fetal del Hospital Universitario Erasmo
Me6z (HUEM) que se les invita a participar en la siguiente investigacion:

¢Cudles son las alteraciones de los pardmetros respiratorios y/o del suefio de
mujeres en su tercer trimestre de embarazo evidenciadas por Polisomnografia, asistentes a
la unidad materno-fetal del Hospital universitario Erasmo Meoz (HUEM) durante el afio
2016?

Bajo la tutoria de los doctores: MD. Internista Neumologo Jaimes Beltran Renny,
identificado con la Cédula de Ciudadania: 88225648 y el MD. Gineco-Obstetra,
Perinatdlogo, especialista en medicina materno fetal Samuel Bautista Vargas, identificado
con la Cédula de Ciudadania: 88226632, Especialista en Ginecologia y obstetricia,

Especialista en Medicina materno fetal como investigadores principales.

Somos estudiantes de la Universidad de Pamplona, Co-investigadores: Juan Nicolas
Castro Contreras, identificado con la Cédula de Ciudadania: 1094269880; Orinson Yoel
Chiquillo Marimon, identificado con la Cédula de Ciudadania: 104938791; José Leonardo
Grisman Laverde, identificado con la Cédula de Ciudadania: 1116791553; Yulieth Carolina
Lopez Perozo, identificada con Cédula de Ciudadania: 10942700502, hacemos practicas
clinicas en la E.S.E HUEM vy buscamos describir las alteraciones de los parametros
respiratorios y/o del suefio de mujeres en su tercer trimestre de embarazo evidenciadas por
Polisomnografia, asistentes a la unidad materno-fetal del Hospital universitario Erasmo
Meoz (HUEM) durante el afio 2016, descripcion que no ha sido estudiada hasta el momento
en nuestro pais ni en nuestra region. Le daremos informacion e invitamos cordialmente a
participar de nuestra investigacion. Antes de decidirse, puede hablar con alguien que se
sienta comodo sobre la investigacion. Si encuentra palabras que no entiende o no conoce,

por favor preglntenos.
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Durante el embarazo se presentan cambios normales en el cuerpo que pueden llevar
a la aparicion de ronquidos, aunque estos cambios son normales, pueden producirse en tal
proporcién que pueden resultar perjudiciales y producir alteraciones de los parametros
respiratorios y del suefio que tiene sus propias complicaciones. Por otro lado, estas
alteraciones pueden estar presentes antes de la mujer quedar embarazada y empeorarse con
los cambios fisioldgicos propios del embarazo normal, lo que puede aumentar el riesgo de
complicaciones durante la gestacion. Esta relacion descrita anteriormente es el proposito de
nuestra investigacion y por la cual le solicitamos participe de ella. Para el desarrollo de ésta
investigacion, se les aplicaran unos estudios: las Escala de somnolencia de Epworth, la
escala de Mallampati y se les determinara el indice de Masa Corporal (IMC), con el fin de
determinar las alteraciones respiratorias y del suefio. A continuacion, les realizaremos un
estudio del suefio llamado: Polisomnografia (PSG) en la Clinica Neumologica y del Suefio;
con el fin de diagnosticar el SAHS. Luego se les realizara un seguimiento telefénico para
reunir informacion de los resultados del curso normal o patolégico del embarazo, estos
procedimientos son totalmente inocuos tanto para usted como para su bebé y no representan

ningun costo para usted como participante.

Estamos invitando cordialmente a todas las mujeres mayores de 18 afios que cursen
en su tercer trimestre de embarazo y que asistan a la Unidad Materno-Fetal del HUEM. Su
participacion es voluntaria, SIN COSTO, usted puede elegir participar o no hacerlo. Elija
participar o no, los servicios prestados en el HUEM seran los mismos, no cambiara nada.
También, si usted decide participar y mas tarde cambia de idea, puede revocar este
consentimiento informado y dejar de participar de nuestro estudio. La investigacion se
llevard a cabo durante el primer trimestre del afio 2016. Durante este tiempo se hace
necesario su desplazamiento a los sitios predeterminados, en un total de 5 dias hasta
finalizar esta investigacion. Es posible que si otros miembros de la comunidad saben que
usted participa, le hagan preguntas o le den informacion herrada sobre los procedimientos
realizados, por lo que nosotros estaremos atentos a resolver sus dudas oportunamente.
Nosotros no compartiremos la identidad de quienes participen en la investigacién. La
informacion que recojamos por este proyecto de investigacién se mantendra confidencial y

nadie sino los investigadores tendran acceso a verla. EI conocimiento que obtengamos por
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realizar esta investigacion se compartird con usted antes de que se haga disponible al
publico. No se compartira informacion confidencial. Habra pequefios encuentros en la
comunidad y estos se anunciaran. Después de estos encuentros, se publicaran los resultados
para que otras personas interesadas puedan aprender de nuestra investigacion. Usted no
tiene por qué participar en esta investigacion, si no desea hacerlo y el negarse a participar
no le afectara en ninguna forma a que sea tratado en este hospital. Usted todavia tendra
todos los beneficios que de otra forma tendria. Puede dejar de participar en la investigacion
en cualquier momento que desee sin perder sus derechos como paciente del HUEM. Su

tratamiento en esta clinica no seré afectado en ninguna forma.

Yo con Cédula de

Ciudadania n° , expedida en ; He leido la

informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar sobre
ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. CONSIENTO
VOLUNTARIAMENTE participar en esta investigacion como paciente y entiendo que
tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento, sin que me afecte

en ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre de la participante:

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

Nombre del investigador o co-investigador:
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Firma:

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo con Cédula de
Ciudadania n® , expedida en ; deseo revocar
mi consentimiento informado y dejar de participar en este proyecto de investigacion.
Motivo:

Nombre de la participante:

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

Nombre del investigador o co-investigador:

Firma:
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VARIABLE | DEFINICION DEFINICION INTERPRETACION UNIDAD
CONCEPTUAL | OPERACIONAL DE
MEDIDA
TIPODE | TIPO DE
VARIABLE | ESCALA
Trimestre | Segundo NUmero de Segundo
del trimestre pacientes que en | Cualitati | Discreta | trimestre: 4-
embarazo | Tercer trimestre. | cada trimestre del | va 6 meses.
embarazo y que a Tercer
su vez presenten trimestre: 7-
SAHOS. 9 meses.
Probabilidad de
que usted se sienta
somnoliento o se
duerma en las
siguientes Entre 0 y 6:
situaciones: no tiene
Sentado  leyendo, somnolenci
Cuestionari | Intentar Mirando TV, a diurna
0o de determinar o Sentado e inactivo Entre 7 vy
Somnolenci | medir la en un lugar Ordinal | 13: tiene
a Diurna de | somnolencia publico, Como | Cuantitat ligera
EPWORTH | diurna a través pasajero en un |iva somnolenci
de un carro durante una a diurna.
cuestionario hora de marcha Entre 14 vy
corto. continua, 19: tiene
Acostado, moderada
descansando en la somnolenci
tarde, Sentado vy a diurna.
conversando  con Entre 20 vy
alguien,  Sentado, 24:
tranquilo, después somnolenci
de un almuerzo sin a diurna es
alcohol, En un grave.
carro, mientras se
detiene unos
minutos en un
trancon.
Se genera una
Puntuacion: nunca
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0, baja frecuencia
1, moderada
frecuencia 2, alta
frecuencia 3.

IMC <16.00
Infrapeso:
Delgadez
Severa.
IMC 16.00 -
16.99
Es una medida | Clasificacion  del |Cuantitati | Ordinal | Infrapeso:
IMC de  asociacion | indice de masa va Delgadez
entre el peso y la | corporal de los moderada
talla  de un | pacientes del IMC 17.00 -
individuo  para | estudio. 18.49
establecer su Infrapeso:
estado Delgadez
nutricional aceptable.
IMC 18.50 -
24.99 Peso
Normal.
IMC 25.00 -
29.99
Sobrepeso.
IMC 30.00 -
34.99
Obeso: Tipo
l.
IMC 35.00 -
40.00
Obeso: Tipo
Il.
IMC >40.00
Obeso: Tipo
11,
Pausas
respiratorias por
Apneas obstruccion de
presenciada | la via aérea Numero de veces |Cuantitati | Nominal | *5-15: leve;
S seguidas de que la paciente se VO *15-30
esfuerzo despierte durante la Moderado;
respiratorio que | noche. *>30 severo
provoca

microdespertare
S.

CC > 43
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Circunferenc
ia
Cervical
(CC)

Es un indicador
de riesgo
cardiovascular y
riesgo mayor de
sufrir apnea
obstructiva  del
suefio.

Se toma un metro y
a nivel de cuello se
mide la
circunferencia del
mismo.

Cualitativ
0

Nominal

tiene  mas
riesgo  de
sufrir apnea
obstructiva

del suefio.
Si tiene
ronquidos
de le
agregan
3cm a la
circunferenc
ia del
cuello.

CC <43 no
genera

riesgo.




88

Anexo 3. Escala de Somnolencia de Epworth

Es una prueba subjetiva, cuyo objetivo es evaluar la magnitud de la somnolencia
diurna frente a 8 situaciones de la vida diaria (1), pero no tiene relacion directa con el

diagndstico de SAHS.

Anexo 2. Escala de Somnolencla de Epworth

Escala de suefto de Epworth.
PREGUNTA ;Con qué frecuencia se¢ queda Ud. dormido en las siguientes situaciones? Incluso si no ha realizado
recientemente alguna de las actividades mencionadas a contimuacion, trate de imaginar en qué medida le afectarian,

Utilice la siguiente escala v elija la cifra adecuada para cada situacion.
* 0= npunca se ha dormido

* | = escasa posibilidad de dormirse

» 2= moderada posibilidad de dormirse

* 3= glevada posibilidad de dormirse

Situacion Puntuacitn

« Sentadoy levendo

« Viendo la TV

+  Sentado, inactivo en un especticulo (teatro...)

= Enauto, como copiloto de un viaje de una hora

*  Recostado a media tarde

«  Sentado v conversando con alguien

* Sentado después de lacomida (sin tomar alcohol )

* Ensuauto, cuando se para durante algunos minutos debido al trifico

Puntuacion total (mdx. 24)

Fuente: Jose Luis Castillo, .et.al, 2008, p. 10. Recuperado de:
http://www.scielo.cl/pdf/rchnp/v46n3/art03.pdf



Anexo 4. Tabla de indice de Masa Corporal (IMC)

La OMS ha llegado a definir una cifra como el indice de Masa Corporal

(IMC) para estandarizar la evaluacion del peso de una persona en relacion a su talla. De

esta forma se podrian obtener resultados para la evaluacion de los peligros que estan

ligados al exceso y a la deficiencia de peso en adultos, adolescentes y nifios.

Clasificacion del peso corporal
en relacion al BMI (%)

dice de mass
corporal (ERI)

Categoria
del pacient=

18,5 3 299

25 3299 Exceso de peso

320 a 349

35 3399

40 o mas

[*] BMI: ndice de masa corporal

Fuente: OMS, 2012. Recuperado de: http://www.indicedemasacorporal.net/indice-de-masa-

corporal-oms
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Anexo 5. Escala de Mallampati

La escala Mallampati contempla cuatro grados diferentes, los cuales indican las
estructuras anatémicas que se alcanzan a visualizar al pedir al paciente que abra la boca y

protruya la lengua sin producir fonacién.

Clase I: paladar blando, fauces, Gvula y pilares del paladar

Clase Il: paladar blando, fauces, tvula

Clase Il1: paladar blando y base de la Gvula

Clase 1V: paladar duro.

Fuente: Anai Alor Nufiez, 2009, p 4. Recuperado de: http://anestesia-dolor.org/wp-
content/uploads/2014/07/incremento-de-la-escala-de-mallampati-en-la-mujer-en-el-trabajo-
de-parto.pdf
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