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Resumen

Antecedentes: En los ultimos afios la prevalencia de AOS ha ido aumentando y
con ello incrementa el nimero de complicaciones, como el deterioro cognitivo. Se
ha visto que, en estos pacientes, el apoyo familiar es un pilar esencial para el control
tanto de la enfermedad de base como para evitar la progresion del deterioro
cognitivo. Debido a esto es importante conocer la funcionalidad familiar e identificar
de acuerdo con escalas si la familia sera capaz de sobrellevar la crisis actual.
Objetivo general: Determinar la asociacion entre el grado de funcionalidad familiar
y sospecha de deterioro cognitivo en pacientes con AOS. Material y métodos: Se
realiz6 un estudio observacional, analitico, transversal comparativo, se incluyeron
pacientes que acudian a consulta de neumologia en el HGR1 y la UMAA con
diagnostico de AOS y que aceptaron participar. Se les aplico el test de deterioro
cognitivo MoCA y el test de funcionalidad familiar FF-SIL. Se integraron dos grupos,
uno con sospecha de deterioro cognitivo leve y otro sin sospecha. El tamafio de
muestra fue de 53 pacientes por cada grupo, se calculé con la férmula de 2
proporciones para estudios comparativos, con un nivel de confianza del 95% y un
poder de prueba del 80%. El tipo de muestreo fue no probabilistico por
conveniencia. Se utilizé estadistica descriptiva e inferencial, la prueba fue con Chi2.
Andlisis estadistico: El tipo descriptivo acorde a las variables cualitativas se utilizo
frecuencias y porcentajes, en cuanto a las variables cuantitativas se empleé la
media, desviacion estandar, estadistica inferencial con Chi2. Resultados: El
promedio de edad fue de 60.7 afios. En ambos grupos predomino el sexo femenino
54.7% (58). Hubo diferencia significativa con el nimero de afios estudiados y la
presencia de deterioro cognitivo con una p = 0.04 En cuando a las comorbilidades,
en ambos grupos predominaron la obesidad e hipertension sin asociacion
significativa. En cuanto a la funcionalidad familiar, se encontr6 asociacion entre los
pacientes con funcionalidad familiar y sospecha de deterioro cognitivo con una p
0.00 Conclusion: Se encontrd relacion entre la sospecha de deterioro cognitivo
leve y la funcionalidad familiar con valores estadisticamente significativos.

(Palabras clave: apneaobstructiva, funcionalidad familiar, deterioro cognitivo)



Summary

Background: In recent years the prevalence of OSA has been increasing and with
it the number of complications, such as cognitive impairment, has increased. It has
been seen that, in these patients, family support is an essential pillar for controlling
both the underlying disease and preventing the progression of cognitive
deterioration. Because of this, it is important to know the family's functionality and
identify, according to scales, whether the family will be able to cope with the current
crisis. General objective: Determine the association between the degree of family
functionality and suspicion of cognitive impairment in patients with OSA. Material
and methods: An observational, analytical, comparative cross-sectional study was
carried out, including patients who attended the pulmonology consultation at the
HGR1 and the UMAA with a diagnosis of OSA and who agreed to participate. The
MoCA cognitive impairment test and the FF-SIL Family Functionality Test were
applied. Two groups were integrated, one with suspicion of mild cognitive impairment
and the other without suspicion. The sample size was 53 patients for each group, it
was calculated with the formula of 2 proportions for comparative studies, with a
confidence level of 95% and a power of proof of 80%. The type of sampling was non-
probabilistic for convenience. Descriptive and inferential statistics were used, the
test was with Chi2. Statistical analysis: The descriptive type according to the
qualitative variables, frequencies and percentages were used, as for the quantitative
variables, the mean, standard deviation, and inferential statistics with Chi 2 were
used. Results: The average age was 60.7 years. In both groups, the female sex
predominates 54.7% (58). There was a significant difference with the number of
years studied and the presence of cognitive impairment with a p = 0.04 Regarding
comorbidities, obesity and hypertension predominated in both groups without a
significant association. Regarding family functionality, an association was found
between patients with family functionality and suspicion of cognitive impairment with
a p 0.00 Conclusion: A relationship was found between suspicion of mild cognitive
impairment and family functionality with statistically significant values.

(Keywords: Obstructive Sleep Apnea, Cognitive Deterioration, Family
Functionality)
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l. NTRODUCCION

A nivel mundial la prevalencia de la apnea obstructiva del suefio (AOS) ha ido
incrementando considerablemente, asi como sus complicaciones. Actualmente se
considera un problema de salud publica debido a su alta morbilidad y mortalidad,
representando altos costos en salud, sin olvidar mencionar el impacto que conlleva a

nivel social y familiar. (Cuartas Agudelo, 2021; Mediano, 2022; Roncero, 2022)

Se sabe que la apnea obstructiva del suefio afecta a multiples sistemas, se ha
estudiado mucho a cerca de los riesgos cardiovasculares y metabdlicos, sin embargo,
también tiene una gran implicacién a nivel neuropsicologico. Se estima que los pacientes
con AOS tienen 26% mas riesgo de desarrollar deterioro cognitivo leve (DCL) y
demencia a comparacion de otros pacientes sanos, independientemente de su edad, en

especial pacientes no controlados. (Leng, McEvoy, Allen, & Yaffe, 2017)

A pesar de estas afirmaciones, la deteccién del estado cognitivo de los pacientes
con AOS pocas veces se realiza en primer nivel de atencion, y al no identificarlo, el dafio
continuara avanzando, lo que podria impactar directamente en la calidad de vida del
paciente, y a su vez podria afectar la dinamica familiar, ocasionando disfuncionalidad,

distanciamiento o insatisfaccién. (Cuartas Agudelo, 2021; Mediano, 2022)

Se ha visto que, como en casi todas las enfermedades, el apoyo familiar es un
pilar esencial para lograr un adecuado control, y en este grupo de pacientes, la familia
se vuelve un elemento clave, pues suelen ser los primeros en identificar los sintomas de
la apnea obstructiva del suefio, como del deterioro cognitivo. (Anzures Carro, Chavez
Aguilar, Garcia Pefia, & Pons Alvarez, 2008) Una familia funcional podria ayudar a lograr
una pronta y adecuada transicion al nuevo estilo de vida que requieren los pacientes
para el control de la apnea obstructiva y, de este modo, ayudarian a prevenir el

desarrollo del deterioro cognitivo.

Por lo cual, es trascendente conocer el grado de funcionalidad familiar de los
pacientes con AOS e identificar de acuerdo con escalas de evaluacion, si la familia sera

capaz de sobrellevar la crisis actual. Ademas, se considera prioritario el tamizaje de



deterioro cognitivo, permitiendo identificar al grupo de pacientes afectados a fin de

ofrecer el tratamiento adecuado.

Por ello, se plantea este trabajo, cuyo objetivo es identificar en un grupo de
pacientes con apnea obstructiva del suefio, qué numero de pacientes cursa con
sospecha de deterioro cognitivo y corroborar si verdaderamente existe asociacion con
la funcionalidad familiar, asi como informaciéon sociodemografica que nos permita

encontrar areas de oportunidad para la mejora en la identificacion de los pacientes.



.  ANTECEDENTES

En la literatura existen estudios similares en los que se busca asociacion entre
el deterioro cognitivo en pacientes con AOS. En una revision de sistematica en el que
se incluyeron a méas de 4 millones de participantes, con edad media de 40 afios 0 mas,
determinaron que aquellos pacientes con trastornos del suefio o0 AOS tenian 26% (RR
1,35; IC del 95%, 1,11-1,65) mas riesgo de desarrollar deterioro cognitivo leve a
comparacion de aquellos sin trastornos del suefio, siendo peor el deterioro en la funcién
ejecutiva. (Leng, McEvoy, Allen, & Yaffe, 2017)

En un estudio prospectivo realizado en mujeres de edad avanzada, encontraron
que el 44.8% de las mujeres con AOS y un IAH 15, desarrollaron DCL a comparacion
del 31.1% de mujeres sin AOS, por lo que se asocié con un mayor riesgo de desarrollar
DCL y posteriormente demencia (OR 1,85; 1,11-3,08). (Kerner & Roose, 2016)

En una cohorte realizada en Taiwan, para determinar el riesgo de desarrollar
demencia secundaria a AOS, en el que se incluyeron a un total de 8,484 pacientes con
una edad media de 44 afos, de los cuales 1,414 presentaban AOS y 7070 pacientes
eran pacientes sanos, se les dio seguimiento por 5 afios y encontraron que del grupo de
pacientes con AOS, el 4.5% (65) desarrollaron demencia y del grupo sin AOS lel 1.9%
(37) desarrollé demencia, concluyeron que los pacientes con AOS tienen riesgo 1.7
veces mayor de desarrollar demencia dentro de los primero 5 afios del diagnostico de

AOS, a comparacion de los pacientes sin AOS. (Chang, 2013)

En un estudio descriptivo en una unidad de medicina familiar en Tijuana BC,
para determinar el grado de funcionalidad familiar de pacientes con diagnostico de AOS
en el que concluyeron que, de 101 pacientes tan solo el 11.88% contaban con una
adecuada funcionalidad familiar, el 52.48% una funcionalidad moderada, el 32.67%
presentaban disfuncionalidad familiar y el 2.97% una disfuncionalidad severa. (Esqueda

Magallanes & Bermudez Villalpando, 2021)

En un estudio transversal descriptivo realizado en el estado de México, realizado
para evaluar la funcionalidad del sistema conyugal en pacientes con AOS, se incluyeron

a 110 pacientes con AOS a los que se les aplico la evaluacion se subsistema conyugal,
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encontrando en 12 pacientes (10.9%) pareja severamente disfuncional, 56 (50.9%)
pareja con disfuncion moderada, 42 (38.2%) pareja funcional. Analizaron, ademas, el
tiempo de progresion de la AOS encontrando que de las parejas con disfuncionalidad
severa el 33.3% tenian de 1 a 5 afios de diagndstico, 44.6% tenian de 6 a 10 afios y el
8.3% tenian mas de 10 afios de diagnéstico. (Chavarria Reyes , Espinoza Anrubio, &
Gutierrez Garcia, 2011)

En un estudio descriptivo realizado en Morelia, Michoacan en el 2013, para
evaluar la funcionalidad familiar y satisfaccibn marital en pacientes con AOS, se
incluyeron a 38 pacientes a los cuales se les aplico test FF-SIL, y PICK WEISS, de los
cuales 11 pacientes presentaron adecuada funcionalidad (28.9%), 21 funcionalidad
moderada (55.2%) y solo 6 de ellos con disfuncionalidad (15.7%). En cuanto a la
satisfaccion marital, el 21% refirié satisfaccion marital buena, 55.2% satisfaccion mala y

23.6% satisfaccion muy mala. (Olvera Valdovinos & Rodriguez Orozco, 2013)

En un estudio realizado en Ecuador en el que se incluyeron a 1146 pacientes
adultos mayores de 65 afos, para determinar la asociacion entre el deterioro cognitivo
y la funcionalidad familiar. Encontraron que del total de pacientes el 25.5% present6
deterioro cognitivo, de este grupo de pacientes el 14.6% contaba con una familia
severamente disfuncional, el 30.8% era disfuncional, el 34.6% moderadamente funcional
y el 20.1% era funcional, concluyendo que presentaban una asociacién significativa.
(Tigre Bueno, Rodriguez Pardillo, Gonzéalez Estrella, & Aldaz Barrena , 2016)



1. Fundamentacion Tebdrica

1.1 Apnea del suefio. Definicién.

La apnea obstructiva del suefio (AOS) o sindrome de apnea obstructiva del
suefio (SAOS), es una enfermedad que se caracteriza por la presencia de apneas o
hipopneas de predomino obstructivas y somnolencia excesiva diurna, debido al colapso
de la via aérea superior durante el suefio. De acuerdo con la ultima actualizacion del
Consenso Internacional de apnea obstructiva del suefio y a la Academia
Estadounidense de Medicina del Suefio (AASM), se diagnostica AOS cuando el paciente
presenta un indice de apneas o hipopneas (IAH) >15 o un IAH >5 y al menos una de las
siguientes caracteristicas clinicas; somnolencia diurna excesiva, deterioro en la calidad
del suefio, cansancio excesivo o suefio no reparador, no atribuibles a otra causa.
(Mediano, 2022; Cuartas Agudelo, 2021; Roncero, 2022)

[1l.2 Epidemiologia

La prevalencia de AOS ha ido incremento a lo largo de los afios de manera
considerable, debido en gran medida al aumento de la obesidad de la poblacion, asi
como por el aumento del reconocimiento de la enfermedad por parte de los profesionales
de la salud. (Guerrero Zufiiga & Torre Bouscoulet, Los trastornos del suefio en México.
A proposito de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, 2018) En el 2008 en un estudio
sobre la prevalencia de sintomas relacionados con el suefio en 4 ciudades
latinoamericanas, entre ellas la Ciudad de México, se calculé una prevalencia de AOS
en Cd. De Meéxico del 10.1% y a una prevalencia a nivel general de sintomas
respiratorios y apneas presenciadas del 4.6% en hombres y 2.7% en mujeres.
(Bouscoulet, 2008)

En el 2016 ENSANUT junto con el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias (INER) realizaron una encuentra relacionada al suefio, en el que se
incluyeron alrededor de 9,406 adultos, permitiendo asi documentar los principales
trastornos del suefio en el pais. De ese modo se identific6 que 1 de cada 2 adultos
mexicanos no duerme el tiempo requerido es decir de 7 a 9 horas, 3 de cada 4 tiene

sobrepeso u obesidad y 1 de cada 5 adultos refiere suefio no reparador y fatiga diurna.
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Ademas 1 de cada 10 adultos hombres reconocieron haber conducido con somnolencia.
(Guerrero Zufiiga & Torre Bouscoulet, Los trastornos del suefio en México. A propdsito

de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, 2018)

En base a los resultados de ENSANUT, en el 2018 se realiz6 un estudio sobre
el riesgo de AOS en la poblacion mexicana el cual arrojé una prevalencia del 27.3% sin
diferencia por el sexo, se observd que la mayoria eran mayores de 40 afios,
provenientes de areas urbanas, y presentaban hipertension y/o sobrepeso u obesidad.
Dichos resultados fueron similares a los resultados de otros paises, en los que se estimo
una prevalencia promedio del 23-26% en mujeres y del 40-49% hombres. (Guerrero
Zufiiga, 2018)

De acuerdo con estos estudios, se puede observar que la prevalencia varia de
acuerdo con las caracteristicas de la poblacién, siendo mayor la relacion en hombres,
mayores de 40 afios, con algun grado de obesidad, cuello corto o roncadores. Se ha
relacionado ademas a otras comorbilidades como la cardiopatia isquémica, diabetes,
hipertension alteracién de la funcién cognitiva y depresion entre otras. En las mujeres el
porcentaje es menor, pero se ha visto un aumento en las mayores de 50 afios o
menopausicas, probablemente relacionado a una cuestibn hormonal el cual se ha
considerado como un factor protector en este grupo de poblacién. (Cuartas Agudelo
2021; Mediano, 2022)

En cuanto a la mortalidad relacionada a AOS varios autores coinciden en que el
riesgo de mortalidad por AOS no es por la enfermedad per se, sin embargo, se ha
estudiado que existe un alto riesgo de mortalidad relacionada a las complicaciones
cardiovasculares principalmente. (Carrillo Alduenda 2010) Se ha documentado que la
AOS grave se relaciona a mayor riesgo de sufrir infartos al miocardio, eventos cerebro
vasculares e insuficiencia cardiaca. Sin olvidar mencionar el riesgo relacionado a los
accidentes automovilisticos como consecuencia de la somnolencia excesiva diurna.
(Cuartas Agudelo, 2021)

En un estudio de cohorte realizado a un grupo de mujeres con diferentes grados
de AOS con y sin tratamiento, se investigd la asociacion de muerte cardiovascular, en
el cual obtuvieron una tasa de mortalidad del 0.94 por 100 personas-afio (IC 95%: 0,10-
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2,40 y un valor de p=0.034) en el grupo de SAOS leve a moderado no tratado y una tasa
del 3.71 por 100 afios-persona (IC 0,09-7,50 y un valor de p<0,001) en el grupo de AOS
grave no tratada, se compararon con la tasa de mortalidad del grupo control que fue de
0.28 por 100 personas-afio (IC 95%: 0,10-0,91), encontrdndose una asociacion
significativa a mayor gravedad de AOS mayor tasa de mortalidad. (Campos Rodriguez,

Martinez Garcia, Almeida Gonzalez, & Catalan Serra, 2012)

En un estudio de cohorte realizado en Wisconsin, para determinar la asociacion
de mortalidad de pacientes con AOS luego de 18 afios, encontraron que la mortalidad
cardiovascular fue del 42% en pacientes con AOS grave al inicio del estudio a
comparacién del 26% del grupo control. La supervivencia de pacientes con AOS grave
sin tratamiento con CPAP disminuyo considerablemente en comparacion con los que si
recibieron tratamiento (p<0,0001). (Young, 2008)

[11.3 Fisiopatologia

El mecanismo fisiopatoldgico por el que se desarrolla esta enfermedad se debe
a una obstruccién a nivel faringeo, en el que intervienen factores anatoémicos y
funcionales que favorecen el colapso de la pared. Dentro de los factores anatomicas se
encuentran: el tejido adiposo, desviacion del tabigue nasal, hipertrofia amigdalina,
malformaciones craneofaciales como la retrognatia o0 micrognatia, por mencionar los
mas comunes. El factor funcional hace referencia a una alteraciébn de los musculos
responsables de la permeabilidad de la via area superior, de los cuales el principal es el

musculo geniogloso. (Mediano, 2022; Carrillo Alduenda, 2010)

En estos pacientes, durante el suefio la presion intraluminal producida por la
contraccion diafragmatica y la presion transmural ocasionan un colapso de la via aérea,
ocasionando un proceso ciclico durante todo el suefio caracterizado por la presencia de
hipoxemia intermitente, presencia de apneas e hipopneas y alertamiento o
microdespertares. A su vez, la hipoxemia ocasiona liberacion de sustancias
inflamatorias, factor de necrosis tumoral, interleucinas a nivel del endotelio vascular,
activa factores de la coagulacién ocasionando agregacion plaquetaria y viscosidad

sanguinea, Se librean especies reactivas de oxigeno, que median estrés oxidativo,



ocasionando induccion de apoptosis de neuronas corticales y disminucién de la funcion
ventricular. (Carrillo Alduenda, 2010)

Podemos de ese modo clasificar los factores de riesgo para desarrollar AOS, en
modificables y no modificables. Los primeros hacen referencia a la obesidad
principalmente, circunferencia del cuello, el uso de sustancias como alcohol o
tabaquismo y el uso de hipnéticos. Dentro de los no modificables se encuentran las
caracteristicas craneofaciales, algunas patologias congénitas y endocrinopatias, el
hecho de ser hombre y la edad. (Mediano, 2022; Cuartas Agudelo, 2021)

I11.4 Cuadro Clinico

Los sintomas clasicos descritos de la enfermedad son: la somnolencia excesiva
diurna, ronquidos fuertes y las apneas presenciadas generalmente la pareja o
compafiero de habitacion. Sin embargo, no todos los pacientes con AOS presentaran
estos sintomas, ni todos los pacientes con estas caracteristicas necesariamente tendran
AOS. Algunos otros sintomas observados son; sensacion de ahogo, microdespertares,
suefio no reparador, cansancio diurno, cefaleas matutinas, apatia, dificultad para
concentrarse, pérdida de la memoria, bajo rendimiento cognitivo, disminucion de la
livido, irritabilidad, nicturia, suefios vividos, despertares frecuentes, insomnio y reflujo
gastroesofagico. (Mediano, 2022; Cuartas Agudelo, 2021; Lanzagorta, 2018; Carrillo
Alduenda, 2010)

[11.5 Diagndstico

El gold standard para realizar diagnostico de AOS es mediante la
Polisomnografia (PSG) que permite evaluar en una noche, el indice de apneas
hipopneas (IAH), sin embargo, debido a su alto costo se prefiriere el uso de la poligrafia
(PR) por su mayor accesibilidad, en cualquiera de los casos el diagnéstico se establece
con un IAH >15 o un IAH >5 mas alguno de los sintomas anteriormente descritos.
(Cuartas Agudelo, y otros, 2021) (Mediano, 2022) Existen también cuestionarios que nos
permiten determinan la probabilidad de presentar AOS como el test de Berlin, STOP-
Bang y cuestionarios para valorar el grado de somnolencia diurna como Test Epworth.
(Mediano, 2022; Carrillo Alduenda, 2010)



[11.6 Clasificacion de gravedad

Podemos clasificar la gravedad de la enfermedad en leve, moderada o grave de
acuerdo con el indice de apneas-hipopneas (IAH), siendo AOS leve con un IAH < 15,
moderado con IAH 15-30 y grave IAH >30. (Roncero, 2022) Debido a que en esta
clasificacion Unicamente se consideran las apneas, para determinar el grado de la
enfermedad, el Consenso Internacional propone tomar en cuenta, ademas; el IMC, el
grado de somnolencia (de acuerdo con el test Epworth), la presencia de comorbilidades
cardiovasculares y el grado de insuficiencia respiratoria nocturna. Tendiendo asi un
panorama mas amplio, sin embargo, alin no se cuenta con suficiente evidencia para

establecerlo de forma universal. (Roncero, 2022)

1.7 Tratamiento

Debido a la heterogeneidad de la enfermedad y su origen multifactorial, el
tratamiento de la AOS debe ser individualizado. Requiere de un abordaje
multidisciplinario con atencién centrada en el paciente y con un enfoque de
corresponsabilidad. Es de suma importancia el control 6ptimo de las comorbilidades, la
pérdida de peso, evitar el uso de sustancias como tabaquismo y alcohol, cambios de
posicion al dormir y las medidas de higiene del suefio. Actualmente no hay un
tratamiento farmacologico establecido para tratar la AOS, el manejo recomendado es
mediante el uso de dispositivos de presion positiva junto con las medidas generales.
(Carrillo Alduenda, 2010)

Se encuentran en estudio otros tratamientos alternativos, como la estimulacion
del nervio hipogloso o la terapia miofuncional para activacibn muscular del musculo
geniogloso (Mediano, 2019) o el uso de farmacos como los inhibidores de anhidrasa
carbonica. (Roncero, 2022) En un estudio realizado en el 2019 se evalué la combinacién
de un inhibidor de la recaptura de norepinefrina (tamoxetina) y un bloqueador
muscarinicos (oxibutinina) para tratar pacientes con AOS, donde observaron que redujo
el IAH en un 63%, sin embargo, se requiere conocer el efecto a largo plazo y seguridad
de la terapia por lo que aun no es recomendado. (Gonzalez Mangado, Carmona Bernal,

& Caballero Eraso)



Se debe evitar el uso de benzodiazepinas ya que se ha estudiado que afectan
el tono muscular y favorecen el colapso de la via aérea, empeoran la hipoventilacion y

aumenta la hipoxemia. (Barrera Medina, 2018)

El tratamiento invasivo podemos dividirlo en mecanico y quirdrgico, cuyo
objetivo es evitar el colapso de la via aérea durante el suefio, reduciendo asi el IAH. La
intervencion quirdrgica, esta indicada en aquellos casos en que la causa pueda ser
corregida anatdmicamente, como en la hipertrofia amigdalina gado 3-4, desviacion de
tabigue nasal. Desde hace muchos afios y hasta la fecha el CPAP sigue siendo el
tratamiento de eleccién para la mayoria de los pacientes. El uso de CPAP esta
recomendado en aquellos con AOS moderado a grave (IAH >15), Epworth >10, HTA
refractaria a tratamiento. Permite la monitorizacibn mediante la lectura de tarjeta.
(Mediano, 2022)

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) ofrece contratacion de
equipos CPAP/BPAP para el tratamiento domiciliario de los pacientes. Y establece
dentro de sus lineamientos las Unicas causas por las que podra prescribirse: AOS con
EPOC e hipercapnia, apneas complejas y centrales, pacientes con hipoventilacién
alveolar, enfermedades neuromusculares con hipoventilacién y sindrome de obesidad
con hipoventilacién. Deben contar con PSG o PR. Ademas, las Unicas especialidades
que tienen autorizado la prescripcién son los neumdlogos, cardidlogos, geriatras,

oncologos pediatras e internistas. (Social, 2021)

[11.8 Comorbilidades y Complicaciones

Como se menciond con anterioridad, se ha identificado a la AOS como factor de
riesgo para desarrollar multiples enfermedades, de las cuales, las cardiovasculares son
las mas estudiadas, ademas de alteraciones metabdlicas, cerebrovasculares, renales,
oftalmoldgicas, neuropsiquiatricas, sin olvidar las repercusiones propiamente
pulmonares. (Bonsignore, Baiamonte, Mazzuca, Castrogiovanni, & Marrone, 2019) En
un estudio observacional se establecio que la AOS aumenta dos veces mas el riesgo de
desarrollar EVC o muerte por cualquier causa. (Yaggi, 2005) En otro estudio se concluyé

que la AOS aumenta de 3 a 6 veces mas el riesgo de sufrir accidentes de trafico. El 7%
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de los accidentes de trafico que resultaron en riesgo laboral fueron en conductores
debido a sintomas diurnos por AOS. (Mediano, 2022)

En un estudio de asociacion se concluyo que el 50% de los pacientes con AOS
moderado a grave tiene riesgo de sufrir Hipertension Arterial y que el 30% de los
pacientes con Hipertension tiene riesgo de AOS, 70% con hipertension resistente. Se
ha estudiado que la AOS aumenta de 2 a 3 veces el riesgo de ictus. El 50% de los
pacientes con AOS tiene riesgo de sufrir trastornos del ritmo. En otro estudio de
asociacion se observo que el riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca es del doble en
pacientes con AOS. (Mediano, 2022)

En multiples estudios realizados sobre los efectos colaterales secundarios a la
sintomatologia por AOS, se encuentran, dificultad para realizar actividades diurnas, los
pacientes refieren descontento por su rendimiento cognitivo, reportan olvidos frecuentes,
accidentes automovilisticos a causa de la somnolencia excesiva y refieren ademas
disminucién en su calidad de vida, falta de rendimiento escolar y laboral, conflictos
familiares o con la pareja, distanciamiento e insatisfaccién sexual. (Lanzagorta, 2018;
Kerner & Roose, 2016; Lira & Custodio, 2018; Leng, McEvoy, Allen, & Yaffe, 2017)

En varios metaanalisis y revisiones sisteméticas se ha establecido que los
pacientes con AOS pueden llegar a presentar algun grado de deterioro cognitivo y varios
autores coinciden en que la causa sea debido a la hipoxemia asociada a la AOS, ya que
se ha planteado la hipotesis que la hipoxia intermitente y reoxigenacion causan
inestabilidad en el flujo sanguineo cerebral, cambian la estructura de los vasos
sanguineos cerebrales y ocurre apoptosis neuronal, ocasionando alteraciones a nivel
cognitivo, sobre todo en el area de la concentracion, la memoria y la atencion.
(Lanzagorta, 2018; Kerner & Roose, 2016; Lira & Custodio, 2018; Leng, McEvoy, Allen,
& Yaffe, 2017; Chang, 2013)

(Alvarez Garcia, Gutierrez Garcia, & Espinoza Anrubio, 2012) En un estudio de
prevalencia realizado en una UMF de la Cd. De México, evaluaron la funcionalidad
familiar de pacientes con AOS, a un grupo de 82 pacientes y concluyeron que el 40.2

(33) contaban con familias funcionales y el 59.8% (49) eran disfuncionales, en relacién
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con la tipologia y al ciclo vital familiar de los 82 pacientes, predomind la familia nuclear

y el 51% se encontraba en etapa de dispersion.

[11.9 Estado Cognitivo

El funcionamiento cognitivo se refiere a todos los procesos mentales, esenciales
gue nos permiten desarrollar todas las actividades diarias, las funciones cognitivas mas
importantes son; la atencién, memoria, lenguaje, funciones ejecutivas, orientacion,
pensamiento, calculo, lectura y escritura, al activar las estructuras cerebrales

encargadas de cada una. (Garrido Barral, 2018; Loureiro, 2018)

Deterioro cognitivo: se define como un sindrome caracterizado por la pérdida de
alguna de las funciones cognoscitivas o mentales en distintos dominios o areas como la
memoria, la atencidn, lenguaje, etc. Generalmente es de causa multifactorial. Es el paso
previo de la demencia, la cual es un trastorno neurolégico mas grave, con clinica mas

importante. (Guia de Practica Clinica, 2012)

[11.10 Evaluacion del estado cognitivo

El concepto de deterioro cognitivo leve (DCL) se refiere al estado en la cual el
paciente manifiesta descontento de su estado cognoscitivo, déficit de memoria o de otra
capacidad cognitiva y que se corrobora con la evaluacién clinica en la que se determina
el grado del déficit, el cual no es suficientemente grave para diagnosticar Alzheimer u
otra demencia, el paciente puede desarrollar sus actividades diarias. De acuerdo con
los estudios de la Clinica Mayo, recomiendan clasificar al DCL en 3 subtipos; DCL
amnésico, DCL con afectacion diferente a la memoria y DCL con afectacion mdltiple.
(Lozano Gallego, 2009; Loureiro, 2018)

El primer paso de la evaluacion de pacientes con sospecha de DCL es mediante
el uso de instrumentos de tamizaje que nos permitiran discriminar el area cognitiva mas
afectada como lo son; el Test Mini-Mental de Folstein (MMSE), el Test MoCA (Montreal
Cognitive Assessment), el Test de fotos, entre otros. Posteriormente requerird una

evaluacion neuropsicolégica completa para establecer el diagnéstico de DCL, Demencia
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o enfermedad Alzheimer. EIl MMSE ha sido utilizado ampliamente desde hace mas de
40 afos especialmente en adultos mayores, sin embargo, ha demostrado una menor
sensibilidad y especificidad a comparacion del test de MoCA, (Aguilar Navarro, 2018;
Lozano Gallego, 2009)

[11.11 Test MoCA

El test de MoCA es una herramienta de tamiz para la deteccion de deterioro
cognitivo leve. Fue creado en el 2005, para diferenciar alteraciones propias del
envejecimiento. Ha sido traducido en diferentes idiomas con buenos resultados, es de
facil aplicacion con una duracion aproximada de 10min. (Lozano Gallego, 2009) Cuenta
con una sensibilidad del 87%-90% y una especificidad del 90% para detectar DCL y una
sensibilidad del 87% y especificidad del 100% para detectar Alzheimer. Se ha utilizado
en multiples investigaciones de diversas patologias. Se estima un alfa de cronbach del
0.89 (Aguilar Navarro, 2018; Loureiro, 2018)

Explora 8 niveles cognitivos con un total de 30 puntos. Evalla la capacidad
visuoespacial/funcién ejecutiva (5pts), memoria a corto plazo (Opts), atencién (6pts),
identificacion (3pts), lenguaje (3pts), abstraccion (2pts), recuerdo (5pts) y orientacion
(6pts), con un total de 30puntos. De los cuales se considera una funcion cognitiva
adecuada con >26pts y se sospecha de deterioro cognitivo leve con <26pts, ademas se
considera sospechoso para Alzheimer si se obtienen <18pts. Se sugiere agregar un
punto extra final cuando el paciente tiene una escolaridad menor a 12 afios. (Loureiro,
2018)

I11.12 Funcionalidad Familiar

La familia es el nucleo de la sociedad, es un sistema abierto en el cual los todos
los integrantes cuentan con ciertas funciones que en conjunto hacen que el sistema
funcione de manera Optima, cada uno de los miembros de la familia cuenta con un rol y
funciones necesarias para que se cumplan las necesidades bioldgicas y psicosociales.
(Huerta Gonzalez, 2005)

La funcionalidad familiar se refiere a todas aquellas funciones y actividades que

deben llevarse a cabo para que el sistema tenga la capacidad de afrontar cada una de
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las etapas del ciclo vital, asi como las crisis paranormativas. Si se tiene un adecuado

apoyo social y familiar propiciara a una mejor evolucion. (Huerta Gonzalez, 2005)

111.13 Evaluacion de la funcionalidad Familiar

La evaluacion de la funcionalidad familiar es parte de una revisién familiar
integral. Se cuentan con mudltiples herramientas para su evaluacion, entre los
cuestionarios mas comunmente utilizados, estan el genograma estructural familiar, el
cuestionario FF-SIL, test APGAR, triaxial, cuestionario de subsistema conyugal etc.
Cada uno de ellos, aporta informacion relevante y debemos individualizar la evaluacion

de la familia, acorde a la necesidad que se esta presentando. (Anzures Carro, 2008)

[11.14 Test FF-SIL

El Test FF-SIL permite evaluar el funcionamiento familiar percibido por cada uno
de los miembros de la familia. Consta de 41 items, en los que incluye siete procesos
implicados en las relaciones intrafamiliares; la cohesion, armonia, comunicacion,
permeabilidad, afectividad, roles y adaptabilidad. Es de facil aplicacion con una duracién
aproximada de 5 min. Cuenta con alfa de Cronbach del 0.91. Es un cuestionario de tipo
Likert en el que las respuestas van en escala: casi nunca (1pto), pocas veces (2pts), a
veces (3pts), muchas veces (4pts) y casi siempre (5pts). Los puntos se suman y el total
corresponde al diagnostico de funcionamiento intrafamiliar, siendo de la siguiente

manera: (Anzures Carro, 2008)

e Familia funcional ................ de 57 a 70 puntos.
e Moderadamente funcional ... .de 43 a 56 puntos.
e Familia Disfuncional ............ de 28 a 42 puntos.

e Severamente disfuncional.... de 14 a 27 puntos.

Una familia normo-funcional muestra un equilibrio estable, las normas vy roles
que tiene cada miembro de la familia se llevan a cabo permitiendo que exista una
homeostasis, tienen la capacidad de responder ante situaciones adversas del medio
exterior, como crisis estresantes y sobrellevan adecuadamente las transiciones de las

diferentes etapas del ciclo evolutivo de la familia. (Anzures Carro, 2008)
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Una familia disfuncional es incapaz de enfrentar las crisis, no identifican
problemas, no se comunican, no llevan a cabo sus roles, ni se identifican las jerarquias,
culpan a los demas de sus fracasos individuales y de familia. (Olvera Valdovinos, 2013;
Chavarria Reyes, 2011; Anzures Carro, 2008)

Se ha demostrado que, en fases tempranas del deterioro cognitivo, el apoyo
familiar produce un impacto positivo en los pacientes, se han realizado estudios en
adultos mayores en los que se encuentra una asociacion significativa entre el deterioro
cognitivo y la funcionalidad familiar, en un entorno familiar favorable los pacientes logran
mejorar su estado fisico y animico, en cambio en las familias disfuncionales el deterioro

cognitivo progresa y empeora. (Tigre Bueno, 2016; Pérez Velasco, 2013)
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IV. HIPOTESIS

Ho= En pacientes con sospecha de deterioro cognitivo leve secundario a AOS, la
adecuada funcionalidad familiar se presenta igual o0 mas 20.1%; en pacientes sin
sospecha de deterioro cognitivo leve secundario a AOS, la adecuada
funcionalidad familiar se presenta igual o mas 40.2%

Ha= En pacientes con sospecha de deterioro cognitivo leve secundario a AOS, la
adecuada funcionalidad familiar se presenta menos de 20.1%; en pacientes sin
sospecha de deterioro cognitivo leve secundario a AOS, la adecuada

funcionalidad familiar se presenta menos 40.2%
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V. OBJETIVOS

V.1 Objetivo general

¢ Identificar la asociacion entre el grado de funcionalidad familiar y sospecha de

deterioro cognitivo leve en pacientes con apnea obstructiva del suefio

V.2 Objetivos especificos

e Identificar la prevalencia de sospecha de deterioro cognitivo en pacientes con
apnea obstructiva del suefio.

e |dentificar la prevalencia de pacientes con apnea obstructiva del suefio, sin
sospecha de deterioro cognitivo.

e Identificar la prevalencia de funcionalidad familiar en pacientes con apnea
obstructiva del suefio.

e lIdentificar la prevalencia de disfuncionalidad familiar en pacientes con apnea

obstructiva del suefio.
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VI. MATERIAL Y METODOS

VI.1 Tipo de investigacion.

Se realiz6 un estudio Observacional, analitico, transversal comparativo.

VI.2 Poblacién.

Se incluyeron pacientes no mayores de 80 afios que acudieron por apnea
obstructiva del suefio, a consulta externa de neumologia en la Unidad Médica de
Atencion Ambulatoria 1 del IMSS y en el Hospital General Regional N°1 IMSS,

Querétaro. En el periodo comprendido de agosto a noviembre del 2023.

VI.3 Muestra y tipo de muestreo.

El tamafio de la muestra se calculdé con la formula de 2 proporciones, para
estudios comparativos; con un nivel de confianza del 95% y un poder de prueba del 80%.
Tomando como referencia el 20.1% de pacientes con deterioro cognitivo que presentan
una adecuada funcionalidad familiar (p1) (Tigre Bueno, Rodriguez Pardillo, Gonzalez
Estrella, & Aldaz Barrena , 2016) y el 40.2% de pacientes con AOS con funcionalidad
familiar (p2). (Kerner & Roose, 2016; Lira & Custodio, 2018) Cabe mencionar que, en la
revision de la literatura, no se encontrd valores de asociaciéon entre deterioro cognitivo
leve secundario a AOS y funcionalidad familiar que sirvieran para calcular la muestra
con otros valores.

Desarrollo del calculo de tamarfio de muestra:

n= (p1g1+p292)(K)
(p1-p2)?

Donde:

pl=0.20 pacientes con DCL que presentaron funcionalidad familiar
ql=0.80

p2= 0.40 pacientes con AOS que presentaron funcionalidad familiar
g2= 0.60

K=6.2
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n=((0.20 x 0.80) + (0.40 x 0.60)) (6.2)
(0.20 — 0.40)2

n=(0.16 + 0.24) (6.2)
0.04

n=_0.99+1.48
0.04

El tamafio de muestra correspondié a 49 pacientes por grupo, sin embargo, se
llevé a 53 pacientes por grupo para cumplir con los criterios de normalidad y por las

posibles pérdidas. Los grupos se dividieron de la siguiente manera;

Grupo 1: pacientes con sospecha de deterioro cognitivo leve

Grupo 2: pacientes sin sospecha de deterioro cognitivo leve

El tipo de muestreo fue no probabilistico por conveniencia. Se incluyeron
pacientes con diagndéstico de apnea obstructiva del suefio, que aceptaron participar en

el estudio con previo consentimiento informado.
VI.3.1 Criterios de seleccion.

e Criterios de inclusion
Se incluyeron pacientes de sexo indistinto, mayores de edad, pero no mayores de 80
afos, que ya contaban con diagndstico de apnea obstructiva del suefio, que acudieron
a la consulta externa de neumologia, vinieran o no, acompafados por un cuidador
primario.

e Criterios de exclusion

Se excluyeron a los pacientes que no aceptaron formar parte del estudio.
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Se excluyeron a pacientes con antecedes de TCE, EVC, deterioro cognitivo mayor, o
algun otro trastorno neuroldgico que predisponga deterioro cognitivo.
e Criterios de eliminacion

Se eliminaron a pacientes con cuestionarios incompletos.

VI.3.2 Variables estudiadas.

Variables sociodemogréficas: edad, sexo, grado de escolaridad alcanzado,
estado civil, ocupacion.

Comorbilidades asociadas; presencia de diabetes mellitus, hipertension arterial
sistémica, obesidad, otras enfermedades pulmonares, enfermedades cardiovasculares.

Gravedad de la apnea obstructiva del suefio mediante el indice de apneas
hipopneas (IAH) y el uso o no del CPAP/BIPAP.

Tipologia familiar y ciclo vital familiar de acuerdo con Huerta.

Funcionalidad familiar mediante cuestionario FF-SIL.

Deterioro cognitivo mediante el test MoCA.

VI.4 Técnicas e instrumentos de medicion.

Para evaluar la funcionalidad familiar se aplicé el cuestionario FF-SIL. Consta
de 14 items, en los que incluye siete procesos implicados en las relaciones
intrafamiliares; la cohesién, armonia, comunicacion, permeabilidad, afectividad, roles y
adaptabilidad. Es un cuestionario de tipo Likert en el que las respuestas van en escala:
casi nunca (1pto), pocas veces (2pts), a veces (3pts), muchas veces (4pts) y casi
siempre (5pts). Los puntos se suman y el total corresponde al diagnéstico de
funcionamiento intrafamiliar, interpretandose de la siguiente manera: (Anzures Carro,
2008)

De 57 a 70 Familia Funcional

De 43 a 56 Familia Moderadamente Funcional

De 28 a 42 Familia Disfuncional

De 14 a 27 Familia Severamente Disfuncional.

Para evaluar el deterioro cognitivo se aplico el test de MoCA, es una herramienta

de tamizaje para deteccion del deterioro cognitivo leve. Explora 8 niveles cognitivos; la
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funcion ejecutiva (5pts), memoria (Opts), atencion (6pts), identificacién (3pts), lenguaje
(3pts), abstraccion (2pts), recuerdo (5pts) y orientacion (6pts). Con un total de 30puntos,
de los cuales se considera una funcién cognitiva adecuada con >26pts y se sospecha
de deterioro cognitivo leve con <26pts, ademas se considera sospechoso para
Alzheimer si se obtienen <18pts. Se sugiere agregar un punto extra final cuando el

paciente tiene una escolaridad menor a 12 afos. (Loureiro, 2018)

V1.5 Procedimiento.

Posterior a la autorizacion por el comité local de investigacion, se solicitd
permiso mediante oficio firmado por la directora de tesis a las autoridades

correspondientes para realizar la investigacion en las unidades especificadas.

Se acudié al HGR1 Qro., a los consultorios de neumologia en los turnos matutino
y vespertino, asi como a la UMAA, Qro., al consultorio de neumologia del turno matutino.
Se seleccionaron a los pacientes que cumplian con los criterios de inclusion y se les
invitd a participar en el protocolo de investigacion, asi como a su cuidador primario en el
caso de que aplicara, se les brind6 una resefia breve del objetivo y de los beneficios que

adquiriran de decidir participar en el mismo.

Una vez que se contd con su autorizacion se firmo el consentimiento informado

y se procedio al llenado de los cuestionarios, mediante el siguiente proceso:

1. Se llen6 el formato de las caracteristicas sociodemogréficas.

2. Se aplicé el cuestionario MoCA para el tamizaje de deterioro cognitivo leve.

3. Enseguida se les aplico el cuestionario de funcionalidad familiar FF-SIL, asi
como a su cuidador primario en quienes aplicaba.

4. Por ultimo, se les proporciond los resultados y se les sugirié acudir a su
unidad de medicina familiar para seguimiento y manejo integral del paciente.

Agradeciendo y dando por concluida su participacion.
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VI.5.1 Andlisis estadistico.

La informacién obtenida de la hoja de recoleccion de datos y los resultados de
los cuestionarios se organizaron en una base de datos en el programa informatico xcel

y en el programa estadistico SPSS y se procedio a realizar el analisis estadistico.

Se utilizé estadistica descriptiva para las variables cualitativas utilizando
frecuencia y porcentajes. Para las variables cuantitativas se emple6 la media, estadistica

inferencial con la prueba de Chi?.

V1.6 Consideraciones éticas

En el presente estudio se contempl6é la reglamentacion ética vigente al
someterse a un comité de investigacion local en salud, ante el cual se presenté para su

revision, evaluaciéon y aceptacion.

Se utilizé solo para el cumplimiento de los objetivos del estudio. Dentro de la
Declaracion de Helsinki 2013, se respetd el articulo 11 “En la investigacion médica, es
deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la
autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacion personal de las

personas que participan en investigacion”.

Asi como el articulo 23 que refiere “deben tomarse toda clase de precauciones
para resguardar la intimidad de la persona que participa en la investigacion y la
confidencialidad de su informacion personal y para reducir al minimo las consecuencias
de la investigacion sobre su integridad fisica, mental y social.” Ademas, se aplicé la
reglamentacion de la norma oficial mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los

criterios para la ejecucién de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

Por las caracteristicas del estudio se consideré que no implicaba riesgos para
los pacientes. Se explicaron los beneficios que puede otorgar el conocer si el paciente
presenta algun grado de deterioro cognitivo con la finalidad de identificarlos y se derivo
al servicio correspondiente en caso de asi requerirlo, se evalué la funcionalidad familiar

para identificar relacion significativa con respecto a este grupo de pacientes.
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VIl.  RESULTADOS

Este estudio incluyé un total de 107 pacientes con apnea obstructiva del suefio,
de los cuales 49.5% (53 del total de pacientes encuestados) presentaban sospecha de
deterioro cognitivo leve y 50.4% (54) presentaban cognicion normal. Se eliminé un
paciente del segundo grupo debido a que no concluyd los cuestionarios, quedando dos
grupos, cada uno con 53 pacientes de acuerdo con la presencia o ho de sospecha de
deterioro cognitivo leve. De igual manera, y de acuerdo con las especificaciones del test
de MoCA se identificaron 6 pacientes con resultados sospechosos para Alzheimer o

demencia.

El promedio de edad de los participantes fue de 60.7 afios, con una edad minima
de 36 y maxima de 80 afios. Se organizaron 5 grupos etarios de la siguiente manera;
para el grupo de 31 a 40 afios correspondié 5.7% (6) de los pacientes, para el grupo de
41 a 50 afos,14.2% (15), para los grupos de 51 a 60 afos, asi como de 61 a 70 afos,
28.3% (30) cada uno, y para el grupo de 71 a 80 afios, 23.6% (25). El grupo etario mas
prevalente entre los pacientes sin deterioro cognitivo fue de 51 a 60 afios, 28.3% (15),
entre los participantes con sospecha de deterioro cognitivo leve fue de los 71 a 80 afios,
31.1% (17). (cuadro VII.1)

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas, en ambos grupos predominé
el sexo femenino, quedando de la siguiente manera; en el grupo sin deterioro cognitivo
se encontraron 30 mujeres representando 56.6% del total, en el grupo con deterioro se
encontraron 28 mujeres, 52.8%. Respecto al estado civil, en el grupo sin deterioro
predominaron las personas casadas siendo 66% (35), de igual manera en el grupo con
sospecha de deterioro predominaron las personas casadas con 73.6% (39). De acuerdo
con la ocupacion en el grupo sin deterioro cognitivo predominaron las personas
dedicadas al hogar siendo 28.3% (15), en el grupo con sospecha de deterioro

predominaron las personas jubiladas 34% (18) (cuadro VII.2)
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Respecto a la escolaridad, en ambos grupos predominaron los pacientes con
secundaria completa 28.3% (15). En el grupo sin sospecha de deterioro cognitivo en
segundo lugar quedaron aquellos con bachillerato 24.5% (13), por el contrario, en el
grupo con deterioro cognitivo en segundo lugar quedaron aquellos con carrera
profesional 24.5% (13). De acuerdo con el nimero de afios estudiados, se encontré que
en el grupo sin deterioro cognitivo predominaron aquellos con mas de 12 afos
estudiados 62.3% (33), en comparacion al grupo con sospecha de deterioro en el que
predominaron aquellos con menos de 12 afios estudiados 56.6% (30), siendo esta
diferencia significativa con una p = 0.04 (cuadro VII.2).

Respecto a las comorbilidades, en ambos grupos predominaron pacientes con
algun grado de obesidad con 84.9% (90) del total. En el grupo sin deterioro cognitivo
37.7% (20) presentaban diabetes, 69.8% (37) hipertension arterial, 5.7% (3) hipertension
pulmonar, 11.3% (6) otra alteracion pulmonar y 7.5% (4) ansiedad. En el grupo con
deterioro cognitivo 41.5% (22) presentaba diabetes, 66% (35) hipertension arterial, 1.9%
(1) hipertension pulmonar, 15.1% (8) otra alteracion pulmonar y 5.7% (3) ansiedad o
depresion. 3.8% (4) no presentaban comorbilidades. No se encontré diferencia
significativa entre las comorbilidades mencionadas y la presencia o no de la sospecha

de deterioro cognitivo leve. (cuadro VII.3)

Con relacién al grado de severidad de la AOS, evaluado mediante el indice de
apneas e hipopneas en su ultimo reporte de poligrafia, se encontré que en el grupo sin
deterioro 11.3% (6) presentaban un grado leve, 18.9% (10) moderado y 69.8% (37)
severo. En el grupo con deterioro cognitivo 5.7% (3) un grado leve, 24.5% (13) moderado
y 69.8% (37) severo. No se encontro diferencia significativa entre ambos grupos. (cuadro
VI1.4)

Respecto al uso o no de CPAP/BIPAP, en el grupo sin deterioro cognitivo 41.5%
(22) tenian acceso al CPAP/BIPAP, en el grupo con deterioro cognitivo 52.8% (28) tenian
acceso al CPAP/BIPAP. Del total de los pacientes, s6lo 47.2% cuenta con uso de CPAP
o BIPAP, no se encontré diferencia significativa entre el uso de alguno de estos

dispositivos y la presencia o no de la sospecha de deterioro cognitivo leve. (cuadro VII.5).
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En cuanto a la funcionalidad familiar, del total de los pacientes, 60.4% (64) se
catalog6 como familia funcional, 17% (18) familia moderadamente funcional, 19.8% (21)
familia disfuncional y 2.8% (3) como familia severamente disfuncional. Se observo
diferencia significativa entre el grupo sin sospecha de deterioro cognitivo y con sospecha
de deterioro cognitivo leve en todas las categorias excepto en la familia severamente

disfuncional. (cuadro VII.6)

Se evalud la tipologia familiar en ambos grupos y de acuerdo con la clasificacion
de funcionalidad familiar se encontré que, en las familias funcionales, 51.6% (33)
correspondi6 a familias nucleares simples, de igual forma en las familias
moderadamente funcionales 61.1% (11) correspondieron a familias con nucleo simple,
en las familias disfuncionales 33.3% (7) correspondi6 a familias con nicleo numeroso,
en las familias severamente disfuncionales empataron las familias monoparentales,

monoparentales extendidas y de nucleo simple 33.3% (1). (cuadro VII.7)

En cuando el ciclo vital en que se encontraban las familias, 39.1% (25) de las
familias funcionales se encontraba en fase de desprendimiento, las familias
moderadamente funcionales empataron 44.4% (8) en fase de desprendimiento y en fase
de independencia, las familias disfuncionales 57.1% (12) en fase de desprendimiento y
de igual manera las severamente disfuncionales 66.7% (2) en fase de desprendimiento.
(cuadro VI1.8)

Se decidi6é reagrupar las categorias de funcionalidad familiar en dos grupos,
funcional y disfuncional, en esta ultima se englobaron las familias moderadamente
funcional, disfuncional y severamente disfuncionales. De esta manera en el grupo sin
deterioro cognitivo 94.3% (50) se catalogaron como familias funcionales y 5.7% (3) como
familias disfuncionales, en el grupo con sospecha de deterioro cognitivo 26.4% (14) se
catalogaron como familias funcionales y 73.6% (39) como disfuncionales. Se encontré
diferencia significativa en estos grupos. Se observo asociacion entre los pacientes con

funcionalidad familiar y sospecha de deterioro cognitivo, con una p=0.000 (cuadro VI1.9).
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VIl.1 Presentacién de cuadros

Cuadro VII.1

Grupos etarios de pacientes con AOS en relacién con la presencia de deterioro cognitivo leve.

n=53 por grupo

Sin sospecha deterioro

Con sospecha

Grupos etarios cognitivo leve deterioro cognitivo Total
Frec. % Frec. % Frec. %
31-40 6 11.3% 0 0.00% 6 5.7%
41 - 50 10 18.9% 5 9.4% 15 14.2%
51 - 60 15 28.3% 15 28.3% 30 28.3%
61-70 14 26.4% 16 30.2% 30 28.3%
71-80 8 15.1% 17 31.1% 25 23.6%
Total 53 100.0% 53 100.0% 106 100.00%

*AOS: apnea obstructiva del suefio

Fuente: hoja de recoleccién de datos.
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Cuadro VII.2

Caracteristicas sociodemograficas de pacientes con AOS en relacién con la presencia de deterioro

cognitivo leve. n=53 por grupo
_ Sin sospechg de deterioro Con_sospecha}gje Total
Caracteristica cognitivo leve deterioro cognitivo
Frec. % Frec. % Frec. %
Sexo
Femenino 30 56.6% 28 52.8% 58 54.7%
Masculino 23 43.4% 25 47.2% 48 45.3%
Estado Civil
Soltero (a) 5 9.4% 2 3.8% 7 6.6%
Casado (a) 35 66.0% 39 73.6% 74 69.8%
Viudo (a) 8 15.1% 5 9.4% 13 12.3%
Divorciado (a) 1 1.9% 3 5.7% 4 3.8%
Union libre 2 3.8% 1 1.9% 3 2.8%
Separado (a) 2 3.8% 3 5.7% 5 4.7%
Escolaridad
Ninguna (sabe leer y escribir) 0 0.0% 3 5.7% 3 2.8%
Primaria completa 3 5.7% 5 9.4% 8 7.5%
Primaria incompleta 4 7.5% 6 11.3% 10 9.4%
Secundaria completa 15 28.3% 15 28.3% 30 28.3%
Secundaria incompleta 0 0.0% 2 3.8% 2 1.9%
Bachillerato 13 24.5% 7 13.2% 20 18.9%
Carrera técnica 4 7.5% 0 0.0% 4 3.8%
Profesional 10 18.9% 13 24.5% 23 21.7%
Posgrado/Maestria 4 7.5% 2 3.8% 6 5.7%
**Total de afios estudiados
Menos de 12 afios 20 37.7% 30 56.6% 50 47.2%
Mas de 12 afios 33 62.3% 23 43.4% 56 52.8%
Ocupacion
Campesino 0 0.0% 2 3.8% 2 1.9%
Obrero 8 15.1% 1 1.9% 9 8.5%
Comerciante 4 7.5% 5 9.4% 9 8.5%
Técnico 5 9.4% 1 1.9% 6 5.7%
Jubilado/pensionado 12 22.6% 18 34.0% 30 28.3%
Profesional 3 5.7% 4 7.5% 7 6.6%
Chofer 2 3.8% 3 5.7% 5 4.7%
Hogar 15 28.3% 11 20.8% 26 24.5%
Otro 4 7.5% 7 15.1% 12 11.3%

*AOS: apnea obstructiva del suefio

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

**Asociacion de afios estudiados y presencia o no del deterioro cognitivo tuvo resultados significativos con valor de p=.040 Datos obtenidos
del Test MoCA.
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Cuadro VI3
Comorbilidades de pacientes con AOS en relacion con la presencia de deterioro cognitivo leve.

n =53 por grupo

Sin sospecha de deterioro Con sospecha de
Comorbilidades cognitivo leve deterioro cognitivo Total “valor
Frec. % Frec. % Frec. % dep
Diabetes Mellitus
Si 20 37.7% 22 41.5% 42 39.6% 421
No 33 62.3% 31 58.5% 64 60.4%
Hipertension Arterial sistémica
Si 37 69.8% 35 66.0% 72 67.9% 418
No 16 30.2% 18 34.0% 34 32.1%
Obesidad
Si 43 81.1% 47 88.7% 90 84.9% .208
No 10 18.9% 6 11.3% 16 15.1%
Hipertension Pulmonar .309
Si 3 5.7% 1 1.9% 4 3.8%
No 50 94.3% 52 98.1% 102 96.2%
Otra alteracion Pulmonar .388
Si 6 11.3% 8 15.1% 14 13.2%
No 47 88.7% 45 84.9% 92 86.8%
Ansiedad / Depresion .500
Si 4 7.5% 3 5.7% 7 6.6%
No 49 92.5% 50 94.3% 99 93.4%

*Valor de P significativo <0.05
*AQS: apnea obstructiva del suefio
Fuente: hoja de recoleccién de datos
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Cuadro VIl.4
Grados de severidad de AOS en relacién con la presencia de deterioro cognitivo leve.

n =53 por grupo

Grados de Sin sospecha deterioro Con sospecha
acuerdo con el cognitivo leve deterioro cognitivo Total Valor
I1AH Frec. % Frec. % Frec. % dep

Leve
Si 6 11.3% 3 5.7% 9 8.5% .244
No 47 88.7% 50 94.3% 97 91.5%

Moderada
Si 10 18.9% 13 24.5% 23 21.7% 319
No 43 81.1% 40 75.5% 83 78.3%

Severa
Si 37 69.8% 37 69.8% 74 69.8% .584
No 16 30.2% 16 30.2% 31 30.2%

*Valor de P significativo <0,05
*AQOS: apnea obstructiva del suefio, IAH: indice apneas, hipopneas.
Fuente: hoja de recoleccién de datos

Cuadro VIL5
Uso de CPAP/BIPAP en relacion con la presentacion de deterioro cognitivo leve.

n =53 por grupo

Sin sospechade Con sospecha de
Uso de ) o ) o Total *Valor
) deterioro cognitivo leve deterioro cognitivo
CPAP/BiPAP dep
Frec. % Frec. % Frec. %
Uso de
) 22 41.5% 28 52.8% 50 47.2%
CPAP/BIPAP
) .165
Sin uso de
] B 31 58.5% 25 47.2% 56 52.8%
dispositivos

*Valor de P significativo <0,05
*CPAP: presion continda positiva.
***BiPAP: Binivel presién continlia positiva.
Fuente: hoja de recoleccién de datos
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Cuadro VII.6

Asociacion entre la sospecha de deterioro cognitivo leve y funcionalidad familiar en pacientes con AOS.

n = 53 por grupo

Sin sospecha de deterioro

Con sospecha de

Grado de o ] o Total *Valor
] ) - cognitivo leve deterioro cognitivo
funcionalidad familiar dep
Frec. % Frec. % Frec. %
Funcionalidad Familiar
Si 50 94.3% 14 26.4% 64 60.4% .000
No 3 5.7% 39 73.6% 42 39.6%
Moderada Funcionalidad
Si 2 3.8% 16 30.2% 18 17.0% .000
No 51 96.2% 37 69.8% 88 83.0%
Disfuncionalidad
Si 1 1.9% 20 37.7% 21 19.8% .000
No 52 98.1% 33 62.3% 85 80.2%
Severa Disfuncionalidad
Si 0 0.0% 3 5.7% 3 2.8%
121
No 53 100% 50 94.3% 103 97.2%
*Valor de P significativo <0,05 prueba chi2
*AOS: apnea obstructiva del suefio
Fuente: Hoja de recoleccién de datos. Encuestas realizadas
Cuadro VII.7
Tipologia familiar de pacientes con AOS con y sin sospecha de deterioro cognitivo.
n=106 total poblacion
FF SIL
Tipologia Familiar . Familia . Familia
Familia Familia
] moderadamente . . severamente Total
funcional ; disfuncional - h
funcional disfuncional
Nuclear 1 1.6% 0 0.0% 1 4.8% 0 0.0% 2 1.9%
Nuclear simple 33 51.6% 11 61.1% 5 23.8% 1 33.3% 50 47.2%
Nuclear numerosa 6 9.4% 3 16.7% 7 33.3% 0 0.0% 16 151%
Reconstruida 2 31.1% 1 5.6% 1 4.8% 0 0.0% 4 3.8%
Monoparental 6 9.4% 0 0.0% 3 14.3% 1 33.3% 10 9.4%
Monoparental extendida 5 7.8% 0 0.0% 2 9.5% 0 0.0% 7 6.6%
Monoparental extendida 2 1.9%
0 0.0% 1 5.6% 0 0.0% 1 33.3% -J70
compuesta
Extensa 9 14.1% 1 5.6% 2 9.5% 0 0.0% 12 11.3%
Extensa compuesta 2 3.1% 1 5.6% 0 0.0% 0 0.0% 3 2.8%
Total 64 100% 18 100% 21 100% 3 100% 106 100%

*AOS: apnea obstructiva del suefio
Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Prueba chi2
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Cuadro VII.8
Ciclo vital familiar de pacientes con AOS con y sin sospecha de deterioro cognitivo.

n=106 total poblacién

FF SIL
Ciclo vital familiar Familia Eamilia Familia Eamilia
funcional moderadamente disfuncional severamente Total
funcional disfuncional
Fase Preliminar 1 1.6% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 0.9%
Fase del recién nacido 0 0.0% 0 0.0% 1 4.8% 0 0.0% 1 0.9%
Fase de expansion 1 1.6% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 0.9%
Fase de consolidacion y
14 21.9% 2 11.1% 1 4.8% 1 33.3% 18 17%
apertura
Fase de desprendimiento 25 39.1% 8 44.4% 12 57.1% 2 66.7% 47 443%
Fase de Independencia 18 28.1% 8 44.4% 6 28.6% 0 33.3% 32 30.2%
Fase de disolucién 5 7.8% 0 0.0% 1 4.8% 0 0.0% 6 5.7%
Total 64 100% 18 100% 21 100% 3 100% 106 100%

*AOS: apnea obstructiva del suefio
Fuente: Hoja de recoleccién de datos
Prueba chi2

Cuadro VII.9
Asociacién entre la sospecha de deterioro cognitivo leve y funcionalidad familiar en pacientes con AOS.

n = 53 por grupo

Grado de Sin sospecha de deterioro  Con sospechade
) ) o ] o Total *Valor
funcionalidad cognitivo leve deterioro cognitivo q
e
familia Frec. % Frec. % Frec. % P
Funcionalidad
- 94.3% 14 26.4% 64 60.4%
Familiar
.000
Disfuncionalidad
5.7% 39 73.6% 42 39.6%

Familiar

*Valor de P significativo <0,05

**AOS: apnea obstructiva del suefio

Fuente: Hoja de recoleccién de datos. Encuestas realizadas.
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VIIl. DISCUSION

La apnea obstructiva del suefio es una enfermedad crénica que ha ido
incrementando en los udltimos afos, asi como sus complicaciones, de las cuales las mas
estudiadas son las complicaciones cardiovasculares, y poco se habla del deterioro
cognitivo, que es una patologia con implicaciones médicas, sociales y familiares en el

paciente, por ello se decidio estudiar este grupo de pacientes.

En el estudio se encontr6 que, a nivel general predominaron los grupos de entre
51 a 70 afios, y que la mayoria presentaban algin grado de obesidad e hipertension
arterial, dicha informacion concuerda con los resultados obtenidos en la Ultima encuesta
de ENSANUT del 2018, sin embargo, no se encontr0 asociacion entre las
comorbilidades mencionadas y la presencia de deterioro cognitivo, caso contrario de lo
referido por (Agnpes, Majdouline, & Michel, 2016) quienes reportan relacion entre
obesidad/hipertension arterial y deterioro cognitivo.

Otra diferencia que se observé fue la prevalencia del sexo, en este proyecto de
investigacion predominaron las mujeres, a diferencia de la encuesta de ENSANUT 2018,
en el que mencionan que el riesgo de padecer AOS es mayor en los hombres. Esto
podria deberse a que en la cultura mexicana las mujeres suelen acercase mas a los

servicios de salud.

Un punto importante que resaltar dentro de los resultaron fue que, a mayor edad,
mayor presencia de deterioro cognitivo, mismo panorama se presento en el estudio de
Agnpes, Majdouline, & Michel en 2016 en el que mencionan que la prevalencia del AOS

aumenta con la edad, asi como el riesgo de deterioro cognitivo.

Algo méas a destacar es que, se observdO que, a menor numero de afios
estudiados, aumenté la aparicion de sospecha de deterioro cognitivo, encontrandose
esta asociacion significativa. De igual forma que en el estudio realizado por Lourenco en
2018, en el que evaluaron los factores de riesgo y la baja funcidn cognitiva en adultos
mayores, encontrando una correlacién entre los pacientes con menos de 12 afios

estudiados.
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Aunque en el estudio predominaron las familias de tipo nuclear simple,
encontramos gran diversidad de familias. En ambos grupos predominaron las familias
en fase de desprendimiento e independencia, lo que se podria relacionar con la edad
promedio de los pacientes encuestados. Dichos resultados coinciden con los obtenidos
en un estudio descriptivo realizado por Esqueda Jesus en el 2021 en el que evalud la
funcionalidad familiar en pacientes con apnea obstructiva del suefio en una unidad de

medicina familiar.

Se comprobd que existe relacion entre la sospecha de deterioro cognitivo leve y
la funcionalidad familiar con valores estadisticamente significativos. Resultados
similares a los reportados en la investigacion de Barreto Olga en el 2020, en el que
evaluo la relacion entre deterioro cognitivo y funcionalidad familiar en adultos mayores,
en un centro de salud en Ecuador. Estas investigaciones muestran que, los pacientes
con familias funcionales se asocian a un adecuado estado cognitivo y los pacientes con

familias disfuncionales se asocian a sospecha de deterioro cognitivo leve.

Punto interesante por resaltar es que, a pesar de que la mayoria de los pacientes
se encuentra en un grado severo de la enfermedad de AOS, menos de la mitad cuenta
con acceso al CPAP/BIPAP siendo este el tratamiento de eleccién para controlar su
padecimiento y con eso evitar complicaciones. Tal como Gamez Jurado en el 2015,
evidencio en su estudio sobre los efectos del tratamiento con CPAP sobre las funciones
cognitivas en pacientes con apnea del suefio grave, concluyendo que el tratamiento

mejoro el rendimiento en la memoria de los pacientes.
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IX. CONCLUSIONES

Se demostro gque existe asociacion entre la sospecha de deterioro cognitivo leve

y funcionalidad familiar con valores estadisticamente significativos, con valor de p <0.00

Derivado de los resultados obtenidos, se infiere que los pacientes con mayor
funcionalidad familiar presentan menos deterioro cognitivo que los que no lo tienen, por
lo que es primordial que estos pacientes cuenten con una red de apoyo adecuada para

evitar este tipo de complicaciones.
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X.  PROPUESTAS

Es fundamental que el personal de salud se encuentre adecuadamente
capacitado en el manejo y seguimiento de los pacientes con apnea obstructiva del
suefo, por lo que a través de la coordinacion de educacion e investigacion en salud se
realiz6 una capacitacion a los médicos de la Unidad de Medicina Familiar 09, sobre la
deteccion oportuna y aplicacién de los instrumentos de tamizaje de deterioro cognitivo y

se propone que dicha capacitacion sea replicada en otras unidades y de forma continua.

Es crucial promover también la participacion familiar o del cuidador primario, por
lo que en el curso de capacitacion se abord6 también la importancia de evaluar la
funcionalidad familiar e identificar redes de apoyo en la consulta de medicina familiar,
para que, junto con trabajo social, se aborde de forma integral y que la familia tenga
conocimiento y colabore con el cuidado de su paciente.

Por lo anterior, ademas de otorgar la capacitacion a los médicos familiares,

también se les dio dicho curso a los trabajadores sociales.

Se considera importante educar a los pacientes que padecen de apnea
obstructiva del suefio, sobre el control de su enfermedad y del riesgo que tienen de
desarrollar deterioro cognitivo, Por lo que se realizaron tripticos con informacién y
recomendaciones para evitar su aparicion o progreso, los cuales se entregan en el
maodulo de recepcidn de recetas para CPAP los primeros dias del mes, asi como en los

consultorios de neumologia de la UMAA y del HGRL1.

Derivado de la investigacion, se observd que muchos de los pacientes que
tienen CPAP o estan en espera de él, se pierden en alguno de los tramites burocraticos
y debido a esto, tardan mucho tiempo en conseguirlo o pierden la vigencia y deben
entregarlo. Por lo que, se realizé una infografia con los pasos a seguir para tramitarlo y
conservarlo, el cual se coloc6 en los diferentes puntos donde se llevan a cabo dichos

tramites.

Se propone realizar una investigacion similar con un mayor nimero de pacientes

y de tipo cohorte, en el que se evalle el estado cognitivo de los pacientes con reciente
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diagnostico de apnea obstructiva del suefio y realizar un seguimiento en 5 o0 10 afios y

evaluar cuantos desarrollaron deterioro cognitivo con o sin tratamiento de CPAP.
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i INSTITUTO MEXICAND DEL SEGURD SOCIAL :
: 3-1" HOJA DE RECOLECCION DE DATOS Q}
X PROTOCOLO DE INVESTIGACION

“AS0CIACION ENTRE EL GRADO DE FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y SOSPECHA DE DETERIOR

COGMITIVO EN PACIENTES CON APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUERO™ FOLIO

MOMEBRE del paclente |iniciales): SEXO: H{ ) M{ ) FECHA:
EDAD: NSS! AGREGADD:
TELEFONO: LIMAF: CONSULTORIO: TURMD:

Edo. CIVIL: 1. Solters{a) 2 Casadofa) 3. Viudo{a) 4. Divorciadofa) 5. Unidn lbre G Sepearadoda)
ESCOLARIDAD: 1. Ninguna 2. Primaria 3. Secundaria 4. Técnico 5. Licenciatwa  6.Fosgrado
OCUPACION: 1. Campesing 2. Otrero 3. Comerciante 4. Técnico 5. Jubllado 6. Profesionista

7. Chofer B, Ofro (especifigue)

COMORBILIDADES: 1. Diabetes Mellitus 2. Hipertenaidn Arenal 3. Obesidad 4. Asma 5 EPOC &

Hiperiensidn pulmonar 8. Ofro (especifique)

[EVOLUCION DE SADS: TIPOLOGIA FAMILIAR: CICLO VITAL FAMILIAR:
1. Muclear 1. Etapa constitutiva
Fecha del disgmbstico: 2. Muclear sample - Fase prelimnses
3. Muclear numerosa - Fasze reclén casdao
Fecha diema Foligrafia: 4. Feconstnsds 2. Etapa procreativa
_ 5. Monoparental - Fase expansiin
Itimo regone de AH: 6. Monoparental extendida -  Fase consolidacidn
7. Monoparental extendida apertura
Uso da CRAP: (Si) (M) COMpUEsts 3. Etapa Dispersidn
4. Exiensa - Fase desprendimiento
Fecha de inscio del CRAP: Exiensa compuesta 4. Etapa Final
Fase indepandencia
Faze disokecidn
MWOMEBRE del culdador principal {iniciales): SEXO: H{ ) M ) EDaD:

FAREMTEMNSCO: 1. Conyugue 2 Hijoja) 3. Miels{a) 4. Hermamo{a) 5. Oira persona:
ESCOLARIDAD: 1. Ninguna 2. Primaria 3. Secundaria 4. Técnico 5. Licenciatura & Posgrado
OCUPACKIN: 1. Campesing 2. Otvero 3. Comerciante 4. Técnico 5. Jubilade 6. Profesionista

7. Chofer B, Otro (especifigue)

RESULTADO TEST FF-SIL: RESULTADO MoCA

PUNTOS PUNTOS
D 70 a 57 pta = Familia funcional * 36 plos = Sin deterioro cognitiva leve
D 56 a 43 pta = Familia mederadamente funcional < 2% pis = Con detenono cognitivo beve
D 42 a 38 ptos = Familia disfuncional
D 27 a 14 pts = Familia severamante disfuncional
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CUESTIONARIO DE PERCEPCION DEL FUNCIONAMIENTO

FAMILIAR (FF-SIL)

A continuacién, se presentan situaciones que pueden ocurrir en su familia de manera
cotidiana.Marque con una X en la casilla que le corresponda a su respuesta, segun la

frecuencia en queocurre la situacion.

FOLIO

NO

SITUACIONES FAMILIARES

1
Casi nunca

2
Pocas veces

A veces

4
Muchas Veces

5
Casi siempre

Se toman decisiones para cosas importantes dela
familia, en conjunto.

En mi casa predomina la armonia.

En mi familia cada uno cumple sus
responsabilidades

Las manifestaciones de carifio forman parte de
nuestra vidacotidiana.

Nos expresamos sin insinuaciones, de forma clara y
directa

Podemos aceptar los defectos de los demas y
sobrellevarlos

Tomamos en consideracion las experiencias de

otras familiasante situaciones dificiles.
: Cuando alguien de la familia tiene un problema
los demés loayudan.
9 Se distribuyen las tareas de forma que
nadie estésobrecargado
10 Las costumbres familiares pueden
modificarse antedeterminadas situaciones
11 | Podemos conversar diversos temas sin temor
12 Ante una situacion familiar dificil somos capaces
de buscarayuda en otras personas
13 Los intereses y necesidades de cada cual son

respetados porel nucleo familiar

14

Nos demostramos el carifio que nos tenemos
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CALIFICACION

De 57 a 70 Familia Funcional

De 43 a 56 Familia Moderadamente Funcional
De 28 a 42 Familia Disfuncional

De 14 a 27 Familia Severamente Disfuncional

Sume el nimero de item que se indica y conozca el resultado.

Suma
1y 8 i Cohesion .
2y 13, Armonia -
LA N Comunicacién _
TY12.iiiiiiiiiennnn, Permeabilidad .
Y I S Afectividad .
Y9 Roles .
(S 720 L Adaptabilidad -

(Compare sus resultados con su pareja)
INTERPRETACION

Cohesion:
Union familiar fisica y emocional al enfrentar diferentes situaciones y en la toma de
decisiones delas tareas cotidianas.

Armonia:
Correspondencia entre los intereses y necesidades individuales con los de la familia
en unequilibrio emocional positivo.

Comunicacion:
Los miembros de la familia son capaces de trasmitir sus experiencias de forma clara y directa.

Permeabilidad:
Capacidad de la familia de brindar y recibir experiencias de otras familias e instituciones.

Afectividad:
Capacidad de los miembros de la familia de vivenciar y demostrar sentimientos y
emocionespositivas unos a los otros.

Roles:
Cada miembro de la familia cumple las responsabilidades y funciones negociadas por el
nacleofamiliar.

Adaptabilidad:

Habilidad de la familia para cambiar de estructura de poder, relacion de roles y reglas ante
unasituacion que lo requiere.
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MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)

(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL)

NOMBRE:

FOLIO

Nivel de Fecha de nacimiento:
estudios: FECHA:
Sexo:

VISUOESPACIAL / EJECUTIVA /

Dibujar un reloj (Once y diez)

Copiar el
cubo

(3 puntos)

§§3,®
‘® ®

@
® ® g

G Vg

Comienzo

[ ] [ ] -

Contorno

-

Numeros

_/5

IDENTIFICACION

I3
Lea la lista de palabr I
oo [T oo | s | e [ ome | o | o
aga dos Intentos. H
Reguerdeselas 5 minutos ler intento I puntos
més tarde. 2° intento I "
e
m Lea la serie de niimeros (1 nimero/seg.) El paciente debe repetirla. [ ] 21854
El paciente debe repetirla a la inversa. [ 1742 _ /2
Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si > 2 errores.
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB |_ /1
Restar de 7 en 7 empezando desde 100. []o3 []86 [ 179 1% []6s5
4 o 5 sustracciones correctas: 3 puntos, 2 o 3 correctas: 2 puntos, 1 correcta: 1 punto, 0 correctas: 0 puntos. _/ 3
LENGUAJE Repetir: El gato se esconde bajo el sofé cuando los perros entran enlasala. [ ] Espero que él le entregue el mensaje una vez que ella se lo pida ] I_/ 2
Fluidez del lenguaje. Decir el mayor niimero posible de palabras que comiencen por la letra "P" en 1 min. [ ] (N > 11 palabras) /1

ABSTRACCION

Similitud entre p. ej. manzana-naranja = fruta tren-bicicleta

[ ]

[ ] relojregla /2

IGLESIA

[]

ROSTRO

[]

IR DIV  Debe acordarse de las palabras
SIN PISTAS

Puntos por
recuerdos
SIN PISTAS
Unicamente

[] [ ] []

Pista de categoria
Pista eleccion miiltiple

[ 1° [ ]

© Z. Nasreddine MD Versién 07 noviembre 2004
www.mocatest.org

Optativo

Dia dela

[ ] semana [ ]

Normal > 26 /30 tOTAI.

ORIENTACION e lugar [ ] lLocalidad |

_/30

Afadir 1 punto si tiene < 12 afios de estudioy




CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

3

\O)
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $OCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Lugar y fecha:
Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al

participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:
Privacidad y confidencialidad:

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes:

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones
relacionadas con el estudio podra
dirigirse a:

Colaboradores:

“Asociacion entre el grado de funcionalidad familiar y sospecha de deterioro cognitivo
en pacientes con apnea obstructiva del suefio”

Hospital General Regional 1 Querétaro, IMSS a

Estudios han demostrado que la apnea obstructiva del suefio predispone al deterioro
cognitivo significa que existe alguna alteracion en las funciones mentales
manifestdndose como pérdida de la memoria, dificultad para concentrarse,
comprender cosas entre otras, a su vez aumenta el riesgo de desarrollar demencia,
por lo que realizar una deteccion temprana contribuye al tratamiento oportuno, asi
como identificar el tipo de relacion familiar aportara una mejor calidad de vida al
paciente y a su familia.

Si usted acepta participar en el estudio, se le asignara un folio y se le pedird que
responda un cuestionario, el cual nos dara a conocer si tiene sospecha de deterioro
cognitivo 0 no, en caso de que sea sospechoso se le pedira a usted y a la persona
que lo cuida y lo acompafia que contesten un cuestionario sobre familia. El tiempo
para contestar los cuestionarios es de aprox. 10 min.

El estudio es considerado sin riesgo. Usted podria presentar incomodidad o
verguenza al responder el cuestionario o ansiedad leve por terminar el cuestionario
rapido o sentir pérdida de tiempo. Para limitar esto en lo posible, se le peguntara si
cuenta con 10 minutos libres, los cuestionarios estan disefiados para ser contestados
brevemente.

Usted podra conocer si presenta o no sospecha de deterioro cognitivo leve, y de ser
asi conocerd también el resultado sobre la relacion familiar. Su participacion nos
ayudara a obtener resultados para nuestra investigacion.

Al término de los cuestionarios seran calificados y se le informara a usted de forma
verbal su resultado. En caso de presentar sospecha de deterioro cognitivo leve se le
sugerird a usted y a su familiar que acudan a su UMF para seguimiento.

El retiro no afectara la atencion médica que recibe en el instituto.

El uso de la informacién serd andnimo y confidencial.

No aplica

Usted conocerd su resultado y en caso de presentar sospecha
de deterioro cognitivo leve se le sugerira acudir a su UMF para
Su seguimiento.

Dra. Elena Renteria Rios

Especialista en Medicina Familiar y Directora clinica de tesis
Correo electronico: elena_renteria@hotmail.com

Dra. Maria Guadalupe Arredondo Delgado

Residente de Medicina Familiar, UMF9
Correo electrénico: arredondo.mg@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Coordinacion Clinica de Educacion e Investigacion en Salud del Hospital General Regional No. 1, ubicado en avenida 5 de
Febrero 102, Colonia centro, CP 76000, Querétaro, Querétaro, de lunes a viernes de 08 a 16 hrs. Teléfono 442 2112337 en el mismo
horario o al correo electrénico: comiteticainvestigacionhgrl@gmail.com.

Nombre y firma del paciente

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre y firma de la persona responsable

Testigo:
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