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1.ABSTRACT
Introduccién: El presente Trabajo Fin de Grado titulado “Utilidad de la cooximetria para
motivar al abandono del tabaco en pacientes fumadores con sospecha de AOS” trata
del tabaquismo y la apnea obstructiva del suefio, dos problemas de salud prevalentes
que pueden coexistir y potenciar sus efectos negativos, junto a la identificacion de

herramientas motivadoras para el abandono del tabaco en este contexto.

Objetivos: Analizar la prevalencia del tabaquismo en pacientes diagnosticados de AOS
en una unidad de trastornos respiratorios del suefio, y evaluar si la cooximetria puede
ser una herramienta util para motivar el abandono del tabaco en fumadores con
sospecha de dicha patologia. Asi como la posible correlacion entre los niveles de CO
y la severidad de la AOS, a través de los parametros obtenidos en la poligrafia

cardiorrespiratoria.

Material y métodos: Se trata de un estudio intervencional, descriptivo, transversal,
desarrollado en la Unidad de Suefio del Hospital Clinico Universitario de Valladolid. La
muestra incluyd 108 pacientes adultos con sospecha intermedia-alta de AOS, a los que
se realizé una PR domiciliaria. En fumadores se efectué una prueba de cooximetria
junto a una intervencion educativa breve sobre el significado clinico del resultado, con

el fin de valorar el posible cambio en su etapa hacia el abandono.

Resultados: Se identificd una prevalencia de fumadores activos del 15.7%, que se
eleva hasta un 25.8% al incluir aquellos con niveles de CO exhalado compatibles con
consumo, pese a declararse no fumadores. La cooximetria gener6 un avance positivo
en la etapa de cambio motivacional en el 47.1% de los fumadores activos, siendo este
efecto mas notable en varones, de menor edad, con menor indice paquetes-afio y
menor dependencia fisica. Se diagnosticé AOS en el 82.4% de los participantes, con
predominio de casos leves. Aunque no se encontré una correlacion estadisticamente
significativa entre los niveles de CO y los parametros de severidad del AOS (IAH, ODI,
CT90), los pacientes con consumo tabaquico severo presentaron una mayor gravedad

de la enfermedad.

Conclusiones: El estudio demuestra la utilidad de la cooximetria como herramienta
motivacional para el abandono del tabaco, especialmente en determinados perfiles
clinicos, y plantea su potencial integracion en las Unidades de Suefio. Los niveles de
CO exhalado no se comportan como un marcador valido de severidad en AOS, por lo
que su papel debe considerarse por el momento complementario dentro de una
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estrategia multidisciplinar.

2.INTRODUCCION
2.1IMPORTANCIA DE LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

El Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (AOS), es un trastorno caracterizado

por episodios de obstruccion transitoria de la via aérea superior durante el suefio
(1).

Estudios epidemioldgicos sugieren cifras del 6-20% en hombres y el 6-9% en
mujeres de mediana edad y mas del 20% en mayores de 65 afios. Sin embargo,
se estima que su prevalencia es superior, tratandose de una enfermedad infra
diagnosticada. Del mismo modo, su impacto alcanza numeros alarmantes entre
pacientes con afeccion cardiovascular, por ejemplo, entre individuos con
hipertension arterial sistémica, se estima una frecuencia del 30% a 56% (hasta 64 %
a 83% en hipertensos resistentes). Una de las consecuencias mas relevantes de la
AOS es la fragmentacion del suefio, que se manifiesta con sintomas como cefaleas
matutinas, fatiga durante el dia, somnolencia excesiva, dificultades para
concentrarse, problemas de memoria, bajo rendimiento, y alteraciones
emocionales, como irritabilidad y depresion. Ademas, las personas con AOS tienen
un mayor riesgo de sufrir accidentes de trafico y laborales.A largo plazo, también
presentan una mayor probabilidad de desarrollar enfermedades
cardiovasculares, como hipertension arterial, cardiopatia isquémica,

accidentes cerebrovasculares y sindrome metabdlico (2).

2.2 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA AOS

En cuanto al método diagndstico de la AOS, varia segun el nivel de sospecha en
cada paciente (figura 1 ANEXO) (1). La polisomnografia (PSG) es considerada el
Gold Estandar para casos complejos, enfermedades respiratorias cronicas graves,
afecciones cardiovasculares o sospecha de otros trastornos del suefo. En casos
de probabilidad intermedia-alta de AOS, la poligrafia cardiorrespiratoria (PR) tiene
su indicacién electiva. Se diferencia de la PSG, por ser mas accesible, apta para
uso domiciliario y menos costosa, aunque es mas limitada por no registrar variables
neurofisioldgicas, lo cual puede dar lugar al infra diagnéstico de los casos menos
graves (3). Técnicamente, la PR permite el registro de variables respiratorias clave,
como el flujo aéreo de la via aérea superior, el esfuerzo respiratorio toraco-
abdominal y la saturacion de oxigeno, facilitando la deteccién de eventos
respiratorios durante el suefio. El objetivo final es cuantificar un indice de eventos

(apneas e hipopneas de naturaleza obstructiva, central o mixta) por hora (IAH), que



va a servir para determinar el diagndstico y nivel de severidad (4), junto a otros

parametros y variables clinicas (Figura 2 del ANEXO) (1).

El tratamiento de la AOS busca resolver los sintomas de la enfermedad, restaurar la
calidad del suefio, reducir el riesgo de complicaciones y disminuir sus costes sanitarios,

con un enfoque multidisciplinar, representado en la figura 3 del ANEXO (1)

2.3 IMPORTANCIA DEL TABAQUISMO

El tabaquismo es una enfermedad croénica, adictiva y recurrente que, debido a su elevada
prevalencia se ha transformado en uno de los principales desafios de salud publica a
nivel global. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el tabaco es la primera
causa evitable de enfermedad, invalidez y muerte prematura en el mundo. En Europa, es
responsable de 1.2 millones de muertes al afio. En Espania, el 23.3 % de hombres y el
16.4 % de mujeres fuma diariamente, estando dicho consumo relacionado directamente
con la aparicién de multiples enfermedades, y su relaciéon con las distintas patologias
cronicas esta claramente demostrada (5). Diversos estudios han demostrado que fumar
aumenta significativamente el riesgo de desarrollar apnea del suefio. Los componentes
quimicos presentes en el humo del tabaco debilitan la musculatura de la faringe, alteran
la funcién pulmonar, y generan inflamacion local de las vias respiratorias, contribuyendo
a su obstruccién durante el suefio. Ademas, la nicotina, presente en los productos de
tabaco, puede tener efectos negativos en la calidad del suefio, aumentando la frecuencia
de los despertares nocturnos, lo cual afecta negativamente al descanso y empeora los
sintomas de la apnea (6). De los trabajos cientificos que han estudiado esta relacion,
destaca el publicado en 1994 por el equipo de Wetter (7) de la Universidad de Wisconsin
en el que se comprobo que los sujetos fumadores padecian tres veces mas AOS que los
sujetos que nunca habian fumado. El trabajo incluyé 811 estudios de PSG, en los que se
comprobd que los fumadores tenian mayor tendencia a presentar trastornos
respiratorios del suefio (TRS) de grado moderado a grave (IAH>15h). En 2001
Kashyap et al (7) publicaron un estudio de casos y controles en el que comprobaron
que el tabaquismo se asocié a un riesgo mayor de AOS, incluso después de ajustar
por IMC, sexo, edad y consumo de alcohol; apreciando diferencias significativas
entre fumadores, no fumadores y exfumadores, siendo el riesgo de presentar AOS
2,7 veces mayor en fumadores respecto a los demas grupos, incluso al ajustar por

las demas variables.

2.4 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO

Para hacer un correcto diagndstico y tratamiento del tabaquismo es necesario tener en

cuenta la siguiente informacion (8), recogida en la figura 4 del ANEXO (9, 10y 11).



Se conoce que existe una relacion directa entre el nUmero de cigarrillos consumidos y el nivel
de mondxido de carbono (CO) en el aire exhalado, siendo este un util marcador del consumo
activo, asi como para verificar la abstinencia tabaquica, ya que sus niveles se normalizan a
las 48-72h tras dejar de fumar. Se trata de un gas toxico con alta afinidad por la hemoglobina
(COHD), lo que incrementa el riesgo de EPOC, enfermedades cardiovasculares y cancer. La
medicién se realiza con cooximetros, y valores superiores a 8-10 ppm suelen indicar
consumo en fumadores activos, aunque su sensibilidad disminuye en fumadores
esporadicos. La cooximetria es una exploracion sencilla cuyo uso queda representado

en la siguiente infografia (12) segun la figura 5 del ANEXO.

El tratamiento para el abandono tabaquico es integral, combinando intervenciones
farmacoldgicas, conductuales y psicologicas. Se recomienda la intervenciéon breve en
atencion primaria, el apoyo grupal y el uso de nuevas tecnologias. Las estrategias
preventivas en jovenes y las politicas de control del tabaco son fundamentales para
reducir la adiccion. El cooximetro puede ser util en consulta para que los pacientes
tomen conciencia de sus niveles de CO exhalado y verifiquen la reduccion al dejar de

fumar, actuando como una herramienta motivadora.

3. OBJETIVOS
Con este trabajo planteamos dos objetivos principales:

* Analizar la prevalencia de tabaquismo en pacientes que sean diagnosticados de

AOS en una unidad de trastornos respiratorios del suefio (UTRS).

®* Valorar la capacidad de la cooximetria como elemento motivador para el
abandono del consumo de tabaco, en pacientes fumadores con sospecha de
AOS. Siendo en este caso la hipotesis a contrastar, que la cooximetria es capaz
de motivar al cambio en pacientes fumadores que acuden a realizarse una

poligrafia cardiorrespiratoria por sospecha de dicha patologia.

En cuanto a los objetivos secundarios buscaremos:

® Analizar la correlacion entre los niveles de CO y los parametros relativos a la
AOS registrados en la poligrafia (IAH, ODI, CT90), siendo la hipdtesis, que
existen diferencias entre la intensidad del consumo de tabaco medido a través

del CO y la severidad de la AOS medida a través del resultado de la poligrafia.



4. MATERIAL Y METODOS
4.1 TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio de investigacion de tipo descriptivo de intervencion, cualitativo

y de corte transversal.

4.2 SUJETOS A ESTUDIO

Los sujetos a estudio son pacientes que acuden a realizarse una PR domiciliaria
electiva (poligrafo portatii modelo Embletta-MPR, Embla ® de 12 canales), en la
UTRS de neumologia del HCUV por sospecha de AOS, a los que se ofrecera realizar
una prueba de cooximetria (cooximetro MicroCO, Micromedical™, con calibracion
vigente). En el caso de ser fumadores se les preguntara sobre su etapa de cambio
antes de realizar la cooximetria, se les informara sobre el significado de su resultado
de forma individualizada, asi como la implicacion que tiene el CO en la patogenia de
la AOS. Una vez explicado dicho resultado se les volvera a preguntar sobre su etapa
de cambio para valorar si hay un avance en esta, hacia la decision de abandonar el

tabaco.

Se solicitara permiso para contactar con los pacientes un afio mas tarde, con el fin
de conocer su situacion respecto al tabaquismo y repetir una cooximetria, para
confirmar aquellos casos que hayan abandonado el consumo de tabaco por el efecto
motivador de la cooximetria realizada el afio anterior. Los criterios de

exclusion/inclusion quedan recogidos en la figura 6 del ANEXO

4.3 VARIABLES DE ESTUDIO

Las variables estudiadas quedan reflejadas en la tabla 1 del ANEXO.

4.4 TAMANO MUESTRAL

Teniendo en cuenta la prevalencia de tabaquismo en nuestro entorno, la de los
pacientes que acuden a la Unidad de Suefo puede llegar a ser del 20%. Si
consideramos necesario conseguir un nivel estadistico de confianza del 95% (1-alfa)
y una potencia del 80% (1-beta), el tamafio muestral a alcanzar debera ser de 108

pacientes.

4.5 ANALISIS ESTADISTICO

En el estudio descriptivo univariante intervencional, para las variables cuantitativas se
realizaran medidas de tendencia central (media y mediana) si su distribucion es
normal o de dispersion (media y desviacion estandar) en caso contrario, ilustrandose
con tablas y graficos. Para las variables cualitativas, se calcularan las frecuencias

absolutas y relativas.



Se analizara la relacion entre el tabaquismo y los eventos respiratorios medidos en la
PR, mediante el contraste de independencia con la prueba Chi-cuadrado para
variables cualitativas; y las pruebas T-Student, U- Mann-Whitney para las variables
cuantitativas. Se aplicaran modelos de regresion multivariante para explorar la
influencia de factores en el cambio de la motivacion de los pacientes para dejar de
fumar después de realizar la cooximetria. Estableceremos el nivel de significacion
estadistica en un p valor <0.05. En el analisis estadistico, se usara el paquete de
SPSS v20 para Windows®. Las variables clinicas se registraran mediante las
herramientas de captura electréonica de datos REDCap alojadas en servidores
seguros del Instituto de Ciencias de la Investigacion (ICSCYL). REDCap (Research
Electronic Data Capture) es una plataforma de software segura, basada en la web,
disefiada para apoyar la captura de datos para estudios de investigacion (13).
Proporciona una interfaz intuitiva para la captura validada de datos, registros de
auditoria para el seguimiento de los procedimientos de manipulacion y exportacién
de datos, procedimientos de exportacién automatizados para descargas de datos sin
problemas a paquetes estadisticos comunes y procedimientos para la integracién de

datos y la interoperabilidad con fuentes externas (14).

4.6 RESULTADOS ESPERADOS

Es probable que la prevalencia de fumadores entre los pacientes que acuden al
diagnéstico de AOS sea mayor a la de la poblacion general. Se espera que los
pacientes fumadores con AOS presenten niveles significativamente mas altos de CO
exhalado en comparacion con los AOS no fumadores, dado que el CO es un
marcador directo del consumo de tabaco, como factor de riesgo de la AOS. También
se espera aumentar la motivacion para el abandono del tabaco con el uso de la
cooximetria. La evidencia del impacto del tabaco en su salud respiratoria podria
sensibilizarlos y promover cambios en su comportamiento, aunque esto dependera
de varios factores, como su nivel de dependencia a la nicotina, motivaciéon personal

y apoyo recibido para dejar de fumar.

4.7 CRONOGRAMA

Llevaremos a cabo el reclutamiento de pacientes entre los meses de octubre de 2024
a enero de 2025. Durante el mes de febrero de 2025 esperamos realizar el analisis
estadistico. En los meses de abril y mayo de 2025 se completara la memoria que sera

presentada para defensa de este TFG en el mes de junio de 2025.

4.8 FINANCIACION

Este estudio no precisa financiacién porque se realizara con los medios disponibles
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en las Unidades de Suefio y Tabaquismo del servicio de neumologia, que utilizamos

como parte de la actividad asistencial habitual.

4.9 FORTALEZAS DEL ESTUDIO

Este estudio es interesante y Util para la practica clinica diaria en una UTRS por
varios motivos. Podemos explorar la relacién directa entre el tabaquismo y la AOS.
Mediante la cooximetria se evalua de una manera objetiva y rapida la exposicion
reciente al tabaco y se puede establecer una correlacion mas clara entre el
tabaquismo y la severidad de la AOS. Mejoraria la respuesta a las recomendaciones
de abandono del tabaco con el uso del cooximetro en las UTRS, que puede
emplearse como una forma efectiva de demostrar a los pacientes fumadores los
efectos del tabaco en su salud respiratoria orientado a su patologia e introducirse
como una herramienta complementaria en su abandono. Este estudio podria
demostrar el valor de la cooximetria como un método para evaluar el impacto del
tabaquismo en los trastornos del suefio, ayudando a identificar subgrupos de
pacientes con mayor riesgo de AOS agravada por el tabaco y guiar intervenciones
mas dirigidas.

4.10 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En cuanto a las posibles limitaciones del estudio, podemos encontrarlas en el tamafio
y seleccion no controlada de la muestra. El estudio se realiza unicamente en una
UTRS, pudiendo no ser representativa de la poblacion general, con un perfil de
comorbilidad exclusivo (como obesidad o enfermedades respiratorias). Como disefio
observacional, se obtendran correlaciones, pero no necesariamente una relacién

causal entre tabaquismo y AOS. Sesgo de seleccién.

4.11 ASPECTOS ETICOS

Trataremos los datos personales de los pacientes anénimamente y conforme a la
Ley de Proteccién de Datos (Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion
de Datos Personales y garantia de los derechos digitales. BOE 294, de 6/12/2018) y
la Ley Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente de Derechos y Obligaciones
en Materia de Informacion y Documentacion Clinica (Ley 41/2002, de 14 de
noviembre. BOE 274, de 15/11/2002). Se adjunta documento de compromiso de
confidencialidad destinado al personal sin vinculaciéon contractual con el centro
(figura 7 del ANEXO) Este trabajo ha sido aprobado por el Comité Etico de
Investigacion local (figura 8 del ANEXO) (P1-24-609-C TFG), incluyendo el modelo
de consentimiento informado escrito a firmar por el paciente al que se proporcionara
una copia (figura 9 del ANEXO)



5. RESULTADOS

La muestra reclutada esta compuesta por un total de 108 individuos, con una edad
media de 56.5 afios con predominancia del sexo masculino (61.1%). Se observa una
mayor prevalencia de pacientes con sobrepeso (45.4%), siendo el IMC mas elevado en
las mujeres. Menos del 40% de los participantes presenta un valor de perimetro de
cuello aumentado, segun los criterios establecidos (15), superior en los varones. El nivel
educativo se distribuye, en los extremos, de manera similar entre hombres y mujeres.
Mas de la mitad de los sujetos se encuentra en activo (55.6%), con mayor
representacién masculina; en el caso de las mujeres, predominan las amas de casa y
las estudiantes. La hipertension arterial se sitia como la comorbilidad mas prevalente,
con un 38.9% de los individuos diagnosticados, seguida de la dislipemia (36.1%).
Ademas, se observa de forma significativa en las mujeres, un predominio de
hipotiroidismo, EPOC y asma. El resto de las comorbilidades se detallan en la Tabla 2
del ANEXO.

Tabaquismo: Los datos se encuentran detallados en la Tabla 3 del ANEXO. La mayoria
de los participantes son exfumadores (49.1%), con predominio del sexo masculino. La
prevalencia de tabaquismo activo en toda la muestra ha sido de un 15.7%, con una
media de 30.9 afios de consumo, 10.8 cigarrillos diarios y un IAP de 16.5, con un mayor
porcentaje de varones. Los fumadores presentan, mayoritariamente una severidad del
tabaquismo de grado moderado-severo (58.8%), asi como un nivel de dependencia
fisica bajo-moderado (94.1%). En cuanto a la etapa de cambio en la que se encuentran,
la distribucién es relativamente homogénea entre los diferentes estadios, si bien destaca
que la totalidad de los individuos en fase de precontemplacién son hombres. Respecto
al grado de motivacion para dejar de fumar y al nivel de autoeficacia percibido para
lograrlo, predomina un nivel moderado en la muestra (64.7% y 70.6%, respectivamente).
Por ultimo, los resultados obtenidos a través de la cooximetria muestran una mediana
de 4 ppm, sin diferencias entre ambos sexos. Cabe destacar que un 11.1% de los
participantes que se autodefinen como no fumadores presentan valores superiores a 10

ppm, lo que seria compatible con un consumo activo de tabaco.

Apnea Obstructiva del Sueno (AOS): En la muestra analizada, el 82.4% de los

participantes han sido diagnosticados de AOS mediante el IAH de la PR, siendo el
42.7% de estos casos clasificados como AOS leve. Los varones concentran en los casos
de severidad grave y muy grave en mas proporcion que las mujeres. En cuanto a los

niveles de CT90, la mayoria de los sujetos presenta una alteracion leve (59.3%). No
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obstante, los varones se agrupan con mayor proporcion en niveles de alteracién
moderada (61.5%) y severa (62.5%). No se han encontrado diferencias en los
parametros registrados en la PR (IAH, ODI, CT90), entre hombres y mujeres. Los

valores restantes se encuentran detallados en la Tabla 4 del ANEXO.

Prevalencia de tabaguismo en pacientes con AOS: La prevalencia de tabaquismo activo

entre los pacientes con AOS ha sido del 14.6%. Dentro del grupo de varones con AOS,
la mayoria se identifican como exfumadores (58.9%), mientras que, en el caso de las

mujeres, predomina el grupo de no fumadoras (48.5%).

En cuanto al grado de severidad del tabaquismo, los hombres con AOS se agrupan en
fumadores severos o muy severos (58.3%), mientras que las mujeres con AOS se
concentran exclusivamente en la categoria de fumadoras moderadas (100%). Cabe
destacar la existencia de una relacién significativa entre la gravedad de la AOS y el
tabaquismo en el grupo masculino, observandose una mayor proporcién de casos de
AQOS grave en exfumadores (100%), y muy grave en fumadores (30%) y exfumadores
(60%). En el grupo con AOS leve, predomina un tabaquismo moderado (44.4%). Por el
contrario, en los pacientes con AOS moderada y muy grave, la totalidad presenta un
consumo muy severo. Tanto los pacientes con AOS que fuman o han sido fumadores,
han presentado mayor nivel de IAP que los que no tienen AOS. El nivel de CO en
pacientes con AOS ha sido significativamente superior en los fumadores respecto a los
no fumadores (Tabla 5 del ANEXO)

Capacidad de la cooximetria como herramienta motivadora para dejar de fumar: En

relacion con los fumadores de la muestra, el 47.1% manifesté haberse sentido motivado
para avanzar en su etapa de cambio tras conocer los resultados obtenidos en la prueba
de cooximetria, siendo la totalidad de este subgrupo hombres, dado que ninguna mujer
avanzo. Entre los hombres que han mostrado dicho avance, se observa que, presentan
una edad media mas baja (48.9 vs 50.2 afos), menores niveles de somnolencia diurna
(Epworth de 9.9 vs 12.1) y un menor consumo acumulado de tabaco (IAP 13.5 vs 19.3).
Asimismo, estos individuos se encuentran en mayor proporcion dentro de los grupos de
tabaquismo leve (100%) y moderado (66.7%). El nivel de dependencia fisica de los
pacientes que ha progresado ha sido principalmente bajo (75%). Algo mas de la mitad
de ellos cuenta con un diagnéstico confirmado de AOS (53.8%). Ver Tabla 6 del ANEXO.

El analisis de regresion logistica multivariante no ha identificado ninguna variable que,
dentro de los distintos grupos analizados: caracteristicas generales (sexo, nivel de
estudios, situacion laboral), caracteristicas relacionadas con el tabaquismo (severidad,

nivel de dependencia fisica, motivacion, autoeficacia) y caracteristicas de la AOS
10



(somnolencia, diagnéstico y severidad de la AOS); haya influido significativamente de

forma independiente, respecto a las demas, en el avance de la etapa de cambio.

Correlacion _entre los resultados de la poligrafia y la cooximetria: El analisis de

correlaciones, mediante el coeficiente de Spearman, ha identificado una débil
asociacion negativa (no significativa), entre el nivel de cooximetria (ppm) y los
parametros registrados mediante la PR (IAH, ODI), segun lo reflejado en la Tabla 7 y
graficas de dispersion (figura 10 del ANEXO)

6. DISCUSION
En relacion a la muestra estudiada y comparada con la poblacién, se observa una mayor
proporcion masculina entre nuestros participantes (61.1%) en comparacion con el

porcentaje masculino general, que es del 49.1%.

Respecto a los aspectos generales, segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica
(INE) (16), la edad media de la poblacion espafiola en 2025 es de 43.3 afios para los
hombres y de 45.5 afios para las mujeres. En nuestra muestra, se presenta una
poblacion de mayor edad, con una media de 55.5 afos en los varones y 58.1 afos en
las mujeres. En cuanto al IMC, de acuerdo con el Médulo de Salud de la Encuesta de
Condiciones de Vida 2022 del INE (17), aproximadamente el 39% de la poblacion
presenta normopeso, cifra considerablemente menor en nuestros participantes (17.6%).
En cuanto al sobrepeso, que afecta al 44.9% de los hombres y al 30.6% de las mujeres
en la poblacién general, en nuestra muestra se destaca una mayor proporcion de
sobrepeso en los hombres (65.3%), mientras que las mujeres presentan una proporcion
similar (30.6%). En relacién con la obesidad, con un 16.5% en hombres y un 15.7% en
mujeres en la poblacién general, en nuestra muestra se observa un 21.3% de obesidad
en los hombres y un 15.7% en las mujeres, destacando la superioridad femenina
respecto a la obesidad de grado lll, por tanto, este mayor grado de sobrepeso y
obesidad, favoreceria el desarrollo de AOS y por tanto su diagndstico, asi como una

mayor proporcion de casos graves.

En lo relativo al perimetro de cuello y cintura, ambos se encuentran incrementados en
nuestra muestra, con una media de 41.6 cm en hombres y 37.2 cm en mujeres para el
perimetro de cuello, comparado con los 37 cm en hombres y los 34 cm en mujeres
utilizados como valores promedios en la poblacion general (15). Asimismo, el perimetro
de cintura muestra valores superiores en nuestra muestra, con una media de 106.2 cm
en hombres y 102.9 cm en mujeres, frente a los 94 cm en hombres y 80 cm en mujeres

de la poblacién general (18) suponiendo este aumento de ambos perimetros un factor

11



de riesgo cardiovascular, y aumentando, por tanto, la probabilidad de un diagndstico
positivo de AOS.

Segun los datos mas recientes del INE correspondientes al cuarto trimestre de 2023
(19) la distribucion de la poblacion espafiola de 16 afios 0 mas segun el nivel de estudios
alcanzado es la siguiente: un 3.4% sin estudios (ligero predominio masculino), un 12.6%
con estudios primarios, un 24.7% con educacion secundaria (ambos con predominancia
masculina) y un 41.1% con estudios universitarios (predominando las mujeres). En
nuestra muestra encontramos una mayor poblacién sin estudios (20.6%) con igual
proporcion entre hombres y mujeres, un 30.6% en el nivel primario (mas frecuente en
hombres), un 33.3% con estudios secundarios (mayoritariamente varones) y 15.7% con
estudios universitarios, de la misma forma que ocurre en la poblacion general, con
mayor proporcion femenina. De esta forma nuestros participantes cuentan con menor
nivel de estudios que la poblacidon general, a tener en cuenta de cara a sus respuestas

para la intervencion motivacional.

Los datos del cuarto trimestre de 2024 de la Encuesta de Poblacion Activa (EPA) del
INE (20) muestran que un 46.3% de la poblacién activa esta trabajando, mientras que
un 5.5% se encuentra en situacion de desempleo, con predominancia masculina en
ambos casos. En nuestra muestra, el 55.6% de los participantes estan trabajando y un
2.8% se encuentran desempleados, tratandose de una proporcion similar. En cuanto al
grupo de inactivos, la poblacién general presenta un 48.2%, distribuido en un 17.8% de
jubilados por edad, un 1.8% incapacitados permanentemente, un 7.9% estudiantes, un
6.5% amas de casa y un 14.2% de otros inactivos. En nuestra muestra, con un 41.6%
de inactivos, encontramos un 23.1% de jubilados por edad, un 8.3% incapacitados, un
0.9% estudiantes, un 7.4% amas de casa y un 0.9% en otras situaciones de inactividad.
La situacion laboral de los pacientes reclutados es representativa a la de la poblacién

general.

En cuanto a las comorbilidades estudiadas, al compararlas con la poblacién general,
encontramos los siguientes datos: la prevalencia de hipertension arterial en poblacién
adulta oscila entre el 33 y el 43%, y aumenta con la edad, de tal forma que en mayores
de 65 afos supera el 60% (21) con un porcentaje similar en nuestra muestra (38.9%),
siendo en ambos casos mas frecuente en varones. La diabetes mellitus (DM) afecta al
6.8% de la poblaciéon (22) ha sido mas prevalente en nuestra muestra (12%), con
predominio masculino en ambos casos. La dislipemia (23) afecta al 41% de la poblacion,
con cifras similares en nuestra muestra (36.1%), también con predominancia masculina.
El hipotiroidismo, con una prevalencia general del 2% (24) muestra un porcentaje
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superior en nuestra poblaciéon, alcanzando el 8.3%, con notable representacion
femenina, que como factor de riesgo relacionado con la AOS podria tratarse de un
antecedente muy relevante a la hora de su registro en las mujeres que acuden a una
unidad de suefo por sospecha de AOS. La prevalencia de cardiopatia de nuestra
muestra ha sido superior (22.1%) a la de la poblacién general (15%) (25), pudiendo
guardar esta proporcion una relacion clara con el perfil de pacientes que acuden a una
unidad de suefo por sospecha de AOS. Respecto al asma, que afecta al 5% de la
poblacion general (26) en nuestra muestra es del 17.6%, con predominancia femenina
en ambos casos. En relacion con la EPOC, que afecta al 11.8% de la poblacién general
(27) nuestra muestra presenta un porcentaje mas bajo (2.8%), con predominancia
femenina, probablemente debido al sesgo de seleccidon de los participantes. Las
enfermedades cerebrovasculares (ECV), tienen una prevalencia del 9% en la poblacion
general (28) mientras que en nuestros participantes es superior, con un 13%, y
predominancia femenina. Por ultimo, la arteriopatia crénica afecta al 13% de la
poblacion general (29), con predominancia masculina, y presenta un porcentaje similar
en nuestra poblacion (12.9%), aunque en este caso se observa una predominancia
femenina. Por lo tanto, en lo que respecta a comorbilidades, nuestros pacientes
presentan cierta similitud con la poblacién general, excepto en la prevalencia de
hipotiroidismo, EPOC y asma; en las que hemos hallado una mayor proporcion superior
de mujeres. Mas alla del sesgo de seleccién comentado, este es un hecho notorio cuyo

estudio podria ser de interés.

Frente a los pacientes que acuden a una UTRS, siguiendo el articulo de Rojas Mendiola
(30) que describe una poblacién mayoritariamente masculina (57.1%), con una edad
media de 54.2 afos, un IMC medio de 33.1, con 43.9cm y 38.4cm de perimetro de cuello
en hombres y mujeres respectivamente, un 41.8% de tabaquismo, una predominancia
de HTA (52.5%), seguido de hipercolesterolemia (41.5%) y 17.5% de diabetes; las
caracteristicas de la muestra estudiada muestran un perfil acorde a los pacientes con
sospecha de AOS. Nuestros participantes presentan mayor proporcidon masculina y una
edad media mas avanzada tanto en hombres como en mujeres. La prevalencia de
sobrepeso y obesidad ha sido superior, especialmente en hombres. La muestra
presenta una mayor prevalencia de comorbilidades como hipertensién, diabetes, y
dislipemia, siendo predominantes en hombres, pero un menor porcentaje de pacientes
con EPOC; y mayor proporcion de mujeres con asma e hipotiroidismo. Ademas, la
muestra tiene mas participantes inactivos y un mayor porcentaje de personas sin

estudios en comparacion con la poblacién general.
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En cuanto al tabaquismo, en Espana (31) un 19.8% de la poblacion fuma diariamente
(el 23.3% de los hombres y el 16.4% de las mujeres), y un 16.7% son exfumadores. Se
encuentra el mayor porcentaje de fumadores en el rango de edad de 45-54 anos, y la
mayor proporcion de exfumadores entre 55-64 afos. El consumo es mayor en ambos
sexos con un nivel de estudios intermedio, excepto en el grupo de 25-64 afios, donde
predomina el nivel de estudios primario o basico entre los fumadores. El consumo de
cigarrillos diario medio de la poblacién espafola, se encuentra entorno a los 10-19
cigarrillos diarios en los hombres, y entre 1-9 cigarrillos/dia en las mujeres. El numero
medio de afios fumando, entre el grupo masculino es de 23.0 (14.2) afios y en las
mujeres de 20.1 (12.8) afos. Obteniendo un IAP de 16.7 en hombres y 5.0 en mujeres.
Si observamos la encuesta EDADES 2024 (32) nos encontramos con una prevalencia

de tabaquismo de 25.8%, con una distribucién de 37.9% de hombres y 30% de mujeres.

Respecto a nuestra muestra estudiada, hemos encontrado una menor prevalencia de
tabaquismo (15.7%) (76.5% de los hombres y 23.5% de las mujeres), aunque si
tuviésemos en cuenta al 11.1% de casos que se han declarado no fumadores con
cooximetria positiva, podria resultar una prevalencia total del 26.8% mas cercana a los
datos nacionales. Hemos encontrado entre los fumadores una edad media en nuestra
muestra de 55.5 afnos para hombres, y 58.1 anos para mujeres, tratandose de una
poblacion mayor, y por tanto destacando del grupo de edad con mayor prevalencia de
tabaquismo. En cuanto a los exfumadores, en nuestra muestra nos encontramos con
una proporcion muy superior a la de la poblacion general (49.1%), pudiéndose deber, a
que se encuentra en el grupo de edad (55-64) con mayor tasa de exfumadores.
Respecto al IAP, nuestros participantes, presentan un mayor consumo de tabaco,
siendo el IAP de 18.6 en hombres y 10.0 en mujeres. En el grupo de los exfumadores,
este dato aumenta de forma considerable, siendo de 32 paquetes/afio en hombres y
22.5 en mujeres. Respecto al niumero de anos fumando, también es mayor en nuestra
muestra estudiada, 29.2 anos en hombres y 36.5 afos en mujeres, siendo mayor en

mujeres, a diferencia que ocurre en la poblacion general.

Por lo tanto, nuestros casos presentan una menor prevalencia declarada de tabaquismo
activo y una mayor proporcion de personas exfumadoras en comparacion con la
poblacion general, lo cual resulta coherente con la mayor edad media de los
participantes. No obstante, entre los exfumadores, se observa una duracion e intensidad
del consumo tabaquico superior, especialmente en el grupo de mujeres, lo que sugiere
una mayor exposicion acumulada al tabaco, lo cual puede haber influido como factor de

riesgo en los hallazgos del diagnéstico de AOS y su severidad.
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Segun la Sociedad Espanola de Neurologia (SEN), la AOS afecta aproximadamente al
5-7% de la poblacion general (33) (4-6% de hombres y al 2-4% de mujeres), no obstante,
se trata de una patologia muy infradiagnosticada, estando aproximadamente el 80% de
la poblacién con AOS sin un diagnéstico definitivo de esta. De hecho, se estima una
prevalencia de AOS moderada-grave (IAH=15) del 10% entre los hombres de 30-49
anos de edad, del 17% entre los hombres de 50-70 afos de edad, del 3% entre las
mujeres de 30-49 afios de edad y del 9% en edades superiores (34) alcanzando su pico
maximo a los 60 afios (aproximadamente la edad media de nuestra muestra en ambos
sexos). La PR ha reportado el diagndstico de AOS en el 82.4% de los casos, con una
proporcion 2:1 entre hombres y mujeres (62.9% y 37.1% respectivamente) como ocurre
en la poblacion general. Ha predominado un nivel de severidad leve (42.7%) con un IAH

medio de 13.6. No hemos encontrado diferencias por sexo en el perfil de severidad.

Respecto al metaanalisis realizado por Zhou J et al (35) se realizd una revision de 13
estudios que confirman una asociacién significativa entre fumar y el riesgo de AOS.
Como hallazgos de interés se confirmdé que fumadores actuales tienen mayor IAH y
sintomas mas severos, existiendo una relacion dosis-respuesta (a mas cigarrillos al dia,
mayor riesgo) de dicha manera, fumar mas de 20 cigarrillos/dia se asocia a una
probabilidad 2.1 veces mayor de tener AOS moderada o grave. El resultado demostro
que habia una asociaciéon entre las poblaciones de AOS grave y el tabaquismo, sin
embargo, no hubo asociacion entre la AOS leve-moderado y el tabaquismo. No
obstante, la asociacién entre dejar de fumar (exfumador) y la incidencia de AOS no tuvo

resultados estadisticamente significativos.

De la misma forma, la prevalencia de tabaquismo declarado en pacientes
diagnosticados de AOS es de un 14.6% que sumado al 51.7% de exfumadores puede
darnos una idea de la carga del tabaquismo como factor de riesgo promotor de la AOS.
Sumando los casos que han referido no fumar con cooximetria positiva se podria haber
aumentado esta prevalencia. En los hombres, la mayoria de los pacientes con AOS son
exfumadores (58.9%) y dentro de los fumadores se agrupan en la categoria de severos
o muy severos (58.3%). En el caso de las mujeres, la mayoria son no fumadoras (48.5%)
y las fumadoras se agrupan predominantemente en la categoria de tabaquismo
moderado. Puestos a relacionar ambas patologias por su severidad hemos encontrado
que en los pacientes con AOS se concentran mas casos de fumadores severos y muy
severos, al igual que ocurre en los casos de AOS grave y muy grave; en los que
predominan al 100% los fumadores muy severos. Respecto a la gravedad de la AOS,

en los casos leves predominan los no fumadores, en los casos moderados-graves los
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exfumadores y en los casos muy graves también los exfumadores (con un 21.4% de
fumadores). En este caso el tabaquismo en el sexo masculino esta mas representado
en la mayor severidad de la AOS. Dentro de los pacientes con AOS leve, predomina el
tabaquismo moderado (44.4%), mientras que en los casos de AOS moderado y muy
grave, todos los pacientes presentan un consumo muy severo de tabaco. Por tanto, el
tabaquismo parece estar vinculado a una mayor prevalencia y gravedad de AOS,
especialmente en los hombres, donde se observa un consumo de tabaco mas severo

en los casos de AOS grave.

Respecto a la cooximetria como elemento motivador para el abandono tabaquico,
haciendo referencia a la tesis de Javier Sanchez-Bordona Marqués (36) donde se
compararon diferentes métodos para evaluar el consumo de tabaco, incluyendo la
cooximetria, se concluyd que se trata de una herramienta valida y fiable para detectar

el consumo de tabaco y puede ser util en programas de cesacion tabaquica.

Segun el documento de consenso sobre el abordaje diagndstico y terapéutico del
fumador en atencién primaria de Torrecilla (37) cabe destacar los resultados obtenidos:
el consejo médico breve incrementa la tasa de abandono en un 2-3%, mientras que la
intervencion intensiva puede lograr hasta un 20-30% de cesacion a los 6-12 meses. El
uso de cooximetria, se recomienda como herramienta motivacional y de verificacion del
consumo, ofreciendo al fumador una medida objetiva del dafio causado por el tabaco,
lo que aumenta su conciencia y motivacion para dejar de fumar, ademas, una rapida
reduccion del CO tras iniciar la abstinencia refuerza esta decision, permitiendo de la

misma forma al médico confirmar la veracidad de la abstinencia y detectar recaidas.

Nuestro intento sobre el uso de la cooximetria como herramienta motivacional ha
resultado muy satisfactorio para los hombres en un 61.5% de los casos, mientras que
ninguna de las mujeres reacciond a esta intervencion. Esta diferencia podria estar
relacionada con una diferencia de género en la percepcion de dano por el tabaco,
basada en rasgos de personalidad distintos y que podria ser motivo de mas estudios
para profundizar en su explicacion (38). Los pacientes que lograron avanzar en la etapa
de cambio presentan un perfil predominantemente masculino, con una edad media
ligeramente inferior (48.9 afos vs 50.2 afios), menor somnolencia diurna (Epworth 9.9)
y menor intensidad de consumo (IAP 13.5 frente a 19.3). Asimismo, estos sujetos
mostraron niveles mas bajos de monoxido exhalado en la cooximetria (14.5 ppm) en
comparacion con los que no avanzaron (18.0 ppm), asociandose asi un consumo mas
leve con mayor probabilidad de cambio.

Bajo la perspectiva de la AOS, mas de la mitad (58.3%) de los fumadores avanzaron en
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su etapa de cambio tras la cooximetria, frente al 100% de aquellos sin este diagndstico.
Los que progresaron presentaron resultados en la PR similares (IAH, ODI, CT90). Esto
sugiere que una menor severidad de AOS, menor sintomatologia y menor somnolencia,
podrian facilitar el cambio, por el hecho de que los pacientes con un nivel muy alto de
dependencia presentan una menor conciencia sobre los dafios asociados al consumo
de tabaco. Por tanto, la cooximetria se ha mostrado como una herramienta eficaz para
motivar el abandono del tabaquismo, especialmente en hombres con menor consumo,
menor dependencia y menor severidad de AOS, pudiendo estos factores influir
positivamente en su avance, aunque los modelos de regresién no hayan encontrado
independencia de su efecto. Por el contrario, seria importante tener en cuenta al perfil
de pacientes que no hemos conseguido motivar: mujeres con alta dependencia fisica,

para adecuar estrategias que les ayuden a motivarse en el abandono del tabaco.

En contra de lo esperado, hemos hallado una débil correlacion inversa entre los niveles
de CO y el IAH, para la que no encontramos una explicacion, mas alla del sesgo de
seleccion propio del diseno del estudio. Por lo tanto, no se ha encontrado en el CO un
marcador de dano directo para la AOS, para incluirlo en su arsenal diagnéstico; aunque

despierta nuestro interés para ampliar su estudio en el futuro.

7. CONCLUSIONES

Respecto a los resultados obtenidos en el estudio:

e Las caracteristicas de los pacientes reclutados, muestran ciertas similitudes con
las de la poblacién general lo que nos permitiria extrapolarlos a esta,
reconociendo los sesgos de este estudio.

e La prevalencia de fumadores activos entre pacientes con AOS ha sido menor de
la esperada (14.6%). Aunque teniendo en cuenta los casos de cooximetria
positiva declarados no fumadores y los exfumadores, el peso del tabaquismo en
la AOS ha resultado muy relevante. Los pacientes con AOS presentan una
mayor prevalencia de tabaquismo (presente y pasado). Hemos encontrado
relacion entre la severidad del tabaquismo y la severidad de la AOS, lo que
sugiere una posible relacién dosis-respuesta.

e La cooximetria ha demostrado tener efecto motivador en casi la mitad (47.1%)
de los fumadores activos, especialmente en hombres jovenes, con menor carga
tabaquica, menor dependencia y gravedad de AOS. Estos resultados refuerzan
el valor de la cooximetria como herramienta de concienciacion inmediata sobre

el dafio del tabaco y su abandono en el contexto de la AOS.
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e No se ha encontrado una correlacion positiva entre el nivel de CO y los
parametros de la PR, lo que descartaria su uso como marcador directo de
severidad en apnea del suefio. Seria interesante realizar mas estudios sobre

esta cuestion para profundizar en este hallazgo.
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9. ANEXOS

Figura 1. Algoritmo diagnoéstico de la AOS, segun el Documento Internacional de

Consenso de SEPAR (2)
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Figura 2. Clasificacion de la gravedad de la AOS seguin el Documento
Internacional de Consenso de SEPAR (2)
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Figura 3. Algoritmo tratamiento de la AOS seguin el Documento Internacional de

Consenso de SEPAR (2)

Diagnostico clinico AOS confirmado

mediante estudio de sueno validado

Considerar:

* Tratamiento sobrepeso
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* Somnolencia diurna excesiva (Epworth > 10)
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* Hipertension arterial (especialmente si es resistente o refractana)
No Si

Proponer tratamiento Valorar
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Figura 4. Informacion necesaria en el diagnéstico del tabaquismo (elaboracién
propia)

CANTIDAD DE TABACO CONSUMIDO

indice paguetes-afio  (IPA} como marcador de
exposicion y grado de severidad del tabagquismo. Se
calcula con 1a siguiente formula: (cigarrilles al dia x
afios fumando /20)

NIVEL DE MOTIVACION

Es aconsejable conocer si el fumador esta dispuesto a
realizar un intento serio de abandono del tabaco, vy
para ello podemos ayudarnos escalas anﬂiégiqas o
test validados (Richmond}) {10}

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Mediante cooximetria, se detecta el nivel de CO
presente en el en el aire exhalade, procedente del humo
de tabaco inhalado por el fumador y esta relacionado
con el riesgo de enfermedades provocadas por el
tabaco, lo cual servird como herramienta motivadora
para el abandono del consuma.

ETAPA DEL CAMBIO

Definidas por Prochazka y DiClemente existen 5 fases
que los fumadores atraviesan desde que se inician al
consumo del tabaco hasta que lo abandonan:

. precontemplacion (fumadeores =in intencien de
abandonar €l consume de tabaco)

. contemplacion  (conszidera los  beneficios v
desvertajas de dejar de fumar, pere adin no han
tomado una decision firme para hacerlo)

. preparacion (han decidido dejar de fumar y
planifican como hacerlo)

» @ccion {implementan cambios en su
comportamiento y cesan el consume)

s« mantenimiento (iras dejar de fumar, trabajan en
consolidar el cambio ¥ prevenir recaidas)

La fase determinaré nuestra actitud terapéutica (3)

NIVEL DE DEPENDENCIA

Siendo el test de Fagerstrém es el instrumento mas
atil, de los gue disponemos en el momento actual,
para medir el grade de dependencia fisica hacia ia
nicoting (11)
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Figura 5 (manual de uso cooximetro MicroCO, Micromedical™)

Micro CO Manual Uso
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El MicroCO =e presents en una caja gue contiene lo siguient=:

1. Medidor MicroCO

2. Adaptador de bequillas de 22 mm gue contiene una valvula de un solo
sentido de paso de fluido

Se acompana de:

3. Reductor de conectora 22 mm para calibracian

4. Bateriz PPZ

5. 4 boquillas de carton de 22 mm (Cat N2 PSA1200)

E&. Herramienta para botdn de calibracion (Cat N2 TOOLS200)

oo
=)

oQooOoa0
OoOoOQo0O8

0 000
(el=Re ]

o0

o
ooo
DoQoODoaoo

OO0
(=l s e}
@m0 o

Ol
!
|
b
E

/
e
¢

Para usar correctaments las boguillas de carton, primero hay gue colocar el
adaptador de boguillas en el medidor MicreCD vy luego poner la boguilla de
carton en el adaptador. Hay que tener cuidade de guitar el conjunto adaptador -
boquilla después de cada toma de medida para permitir gue e sensor haga un
cero en aire limpio antes de realizar la siguiente medicion.
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Micro CO Manual Uso

Euncionamiento

Instalar la kateria PP2 en su compartimiento situado en la parte trasera del
aparato. Para ello hay que deslizar la tapa, y situar |z bateria en el habitaculo
interior gue gueda al descubierto. Una vez la hayamos conectade a los clips va
podemos cerrar lz tapa. Ponemos el adaptador de boquillas v le colocamos una
boquilla. Conectamos el aparato situando & conmutador en la posicion del
medic o |la superior. Indicamos al paciente gque ha de aguantar la respiracion
durante 20 segundos. La pantalla mostrara la version del software.

Esta pantalla nos durard un segundo al cabo del cual pazard a |a pantalla que
meostramos a continuacion. Durante el cambio de pantallas el aparato no puede
ser sometido a altos niveles de concentracidn de CO. La pantzalla es:

-t

Al cabo de 20 sequndaos nos dara la arden de soplar:

BELOW

En este punto el paciente ha de situar la bogquilla en el interior de sus labios,
que la han de rodear completamente, e ir soltande el aire de suz pulmones
lentamente pero al completo. Los 20 segundos que hemos aguantado la
respiracidn nos han servido para que se realice un egquilibric de los gases
alveolares.

Si el paciente no pusde mantener la respiracion durante este tiempo, el medidor
pusde ser usado antes de que aparezca la orden de soplar. No  obstante, el
medider no debe de ser usado hasta que haya transcurride un segundo después

716
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Micro CO Manual Uso

de haberse conectado. Una wer soplamos, el gas alweolar expirado queda
atrapado entre el sensor y la wvalkula del adaptador de boguillas. La lectura del
display comenzara a crecer hasta llegar 2 un valor estable al cabo de unos
segundos. El valor final obtenido se mantiene en pantalla hasta que apagameos
el medider. La medicion nos es dada en dos posible valores que son partes por
millen €0 o %C0OHB, dependiendo de la posicion del conmutador principal. Las
luces se encenderdn de acuerdo con la tabla indicada en la pagina 5. Si la
medida obtenida pasa de 12% COHB el aparato emitira una peguena senal de
alarma sonora y la luz roja parpadeara, debide a3 que este nivel de
concentracicn de OO no suele venir dado solo por el consumo de cigarrillos, ¥
entonces hemos de investigar una posible intoxicacion por monoxido de
carbono.

Mota importante:

Antes de realizar una nueva medicion, hemos de apagar el medidor, y
sacar el conjunto adaptador - boguilla, (todo esto para permitir la
equilibracion con aire ambiente ), durante al menos un minute. Cuando
ha pasado el minuto ya lo podemos poner en marcha, y lo hemos de
dejar sin tocar unos segundos para que pueda realizar un cero.

i el equipo se encendiera demasiado pronto después de la dltima prueba podria
mostrar una reaccion al 00 residual expirado del test anterior.

El display mostraria:

En este caso apagar la unidad v sacar el conjuntn adaptador - bequilla,
dejandolo expuestn al aire ambiente durante al menos dos minutos antes de
realizar un nuevo test.

Mota: Si el aviso vuelve a aparecer repetir el procedimiento ¥ aumentar el
tiempo de exposicion al aire ambiente en 3 minutos. Si el mismo mensaje
vuehre a aparecer puede que el sensor se haya contaminado con un solvente.
En este caso intentar fuentes de sohrente v dejar el equipo expuesto 24 horas al
aire ambiante antes de valver a usarlo.

B/ 16
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Figura 6 Criterios de inclusién y exclusion en el estudio (elaboracién propia)

Criterios inclusion

Pacientes mayores de edad (>18 afios)
que acuden a la unidad de neumologia
del HCUV para diagndstico por
sospecha intermedia- alta de AOS
subsidiarios de estudio mediante PCR.

Pacientes que otorguen su
Consentimiento Informado firmado
para participacion voluntaria en el
estudio.

Criterios exclusion
Deseo de no participacion en el
estudio
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TABLA 1. Variables recogidas para el estudio

Tabla 1- variables de estudio

Variables sociodemograficas

Edad

Sexo
Nivel de estudios

Situacion laboral

Medidas antropométricas

Peso corporal (Kg)

Talla (cm)

IMC

Antecedentes médicos

Hipertension arterial
Diabetes mellitus
Dislipemia
Enfermedades cardiovasculares
Enfermedades respiratorias
Hipotiroidismo
ECV
Arteriopatia perfiférica

Tabaquismo

No fumador
Fumador pasivo

Afios sin fumar
Exfumador o fumador en

fase de abandono (accién,
mantenimiento)

Afios de consumo
Promedio de cigarrillos diarios consumidos durante sus afios de consumo

Afios fumando

Consumo diario de cigarrillos

Célculo del indice afios-paquete (IAP): multiplicando el consumo regular por
la duracién del mismo entre 20.

Cuanto tiempo pasa desde que se levanta hasta que se fuma el primer
cigarrillo (Minutos). (Time to First Cigarette, TFC).

Célculo de la dependencia fisica mediante el test de Fagerstrom abreviado a
partir del nimero de cigarrillos dia y el TFC (10).

Single Rate of Craving (SRC).

Fagerstrom Reinforcement Question (FRQ) (11).

Etapa de cambio antes de realizar la cooximetria (precontemplacion,

Fumador activo

contemplacion, preparado)

Grado de motivacion para dejar de fumar segun escala analégico-visual
(EVA)de 0 a 10.

Grado de autoeficacia para dejar de fumar segun escala analdgico-visual
(EVA) de 0 a 10.

Cooximetria (cooximetro calibrado MICRO CO (Micromedical® SN13647)

Nivel de CO en partes por millén (ppm) tras inspiracion en apnea de 20 segundos

En fumadores, tiempo transcurrido en minutos desde que se fumo el dltimo cigarrillo.

En fumadores se pregunta de nuevo por la etapa de cambio después de explicarle el significado del
resultado de su cooximetria en términos de dafio a la salud (riesgo cardiovascular, inflamacion, riesgo de
cancer...):

Poligrafia cardiorrespiratoria (modelo MPR de la marca Embla®)

Indice apnea-hipopnea (IAH)
Indice de desaturacion de oxigeno (ODI)

Porcentaje de tiempo del registro con saturacion transcutanea de oxigeno inferior a 90% (CT90)
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Figura 7. Compromiso confidencialidad destinado al profesional sin vinculacion

contractual con el centro.
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COMPROMISO DE COMFIDENCIALIDAD DESTINADO AL PERSOMAL SIN VINCULACION
CONTRACTUAL CON EL CENTRD

/D RACUEL GONZALEZ MARTINEZ con DUNI/MIF/NIE  TO260314) tiene |a
condicion de parsonal an formacion {titulacion)
GRADD EN MEDICINA en régimen de alumnado en el Centro Sanitario

HOEPITAL CLINICD UNIWVERSITARI DE WALLADCLD |mmn-:
& Trabajo fin de Grado.
3 rabajo fin de Master.
[ Otros, (especificar)
Titulo ded estudio: Utidad de la cooximstria para motiver al abandono del tabaco en pacientes
fumadonss con sospecha da ADS.

Declara que,

1. Reconoce gque los pacientes tienen derecho al respeto de su personalidad, dignidad humana e
intimidad v a la confidencialidad de toda la informacidn relacionada con su proceso.

2. También reconoce gue fos pacientes tienen derecho a gue se respete el caracter confidencial de
los datos referentes a susalud, y a que nadie pueda acceder a ellos sin previa avtorizacion.

3. Deaceerdo con fa Ley Organica 3/2048, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia
de bos derechos digitabes, reconoce que tiene el deber de mantener secreto respecto & la informacidn
a la que acceds en el desarrollo de su actividad, comprometiéndose 3 prestar el maximo cuidado
v confidencialidad en o manejo v custodia de cualquier informacicn/documentacion durante su
periodo formativo y una wez concluido el mismo.

4. Reconoce gue no procede transferir, duplicar o reproducir todo o parte de la informacidn a la que tenga
acceso con motivo de su actividad en el Centro, no pudiendo utilizar los datos proporcionados por el
mismo para finalidades distintas a ka formacidn, o aguellas otras para las que fuera autorizado por &
CEIm y por [a direccidn del Centro.

5. Est3a enterado de gue es responsable personzl de acatar & deber de confidencizlidad v de que su
incumpimiento  puede tener consecuencias penales, disciplinarias o incluso dviles.

Por todo ello se compromete a gue su conducta en el Centro Sanitaro se adecus a ko previsto
en los apartados anteriores de esta declaracion responsable,

Ademas, acepta y se compromete & gue, una vez concluido &f trabajo objeto de autorizacion para
manejar datos clinicos, aquel serd depostade en custodia en el lugar gue ks Austoridades Académicas
determinen, y todos aguellos datos dinicos que pudieran identificar a los pacientes objeto del estudic,
sea de manera directa o indirecta, sean entregados zl tutor academico correspondiente para su archivo
o destruccitn segura, S8gUn Cormesponda.

Este documento se suscribe por duplicada,

En, VALLADOLID 3,2 desEFTIEMBREde 2024
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Figura 8. Documento de aprobacion del TFG por el CEIM de las areas de Salud de
Valladolid.
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DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON
MEDICAMENTOS DE LAS AREAS DE SALUD DE VALLADOLID

Dr F. Javier Alvarez, Secretaric Técnico del COMITE DE ETICA DE LA
INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS de las Areas de Salud de Valladolid

CERTIFICA

En la reunidn del CEIm de las AREAS DE SALUD DE VALLADOLID del 20 de noviembre de
2024, se procedid a la evaluacion del siguiente proyecto de investigacion:

Fl-24-609- | UTILIDAD DE LA COOXIMETRIA P SANTIAGO A. JUARROS
c PARA MOTIVAR AL ABANDONO MARTINEZ
TEG DEL TABACO EN PACIENTES EQUIPC: RAQUEL GOMNZALEZ
FUMADORES CON SOSPECHA MARTINEZ |
DE AQS NEUMOLOGIA HCUW

A continuacitn, sefialo los acuerdos tomados por & CElm de las AREAS DE SALUD DE
VALLADOLID en relacion a dicho Proyecto de Investigacion:

- El estudio se plantea siguiendo los requisitos legalments establecidos.

+ Sa cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del proiocoio en relacion con los objetivos
del estudio, y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

- Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado {cuando proceda): se
exime de obiencién del consentimients informadao

- Es adecuado el modo de reclutamiento previsto [cuando procedal.

- La capacidad del investigador, los colaboradores, las instalaciones y medios disponibles, tal y
coma ha sido informado, son apropiados para llevar a cabo el estudio.

Este CElm emite DICTAMEN FAVORABLE del citado proyecto de investigacion, en la reunion
celebrada el 20/11/2024 (acta n?21 de 2024} y acepta que dicho proyecto de investigacion sea
realizado por el investigador principal y su equipo.

Que e CEIm de las Areas de Salud de Valladolid, tanto en su composicion cOmMo en Sus
procedimientos, cumple con las normas de BPC (CPMP/ICH/135/85) y con la legistacion vigente
gue regula su funcionamiento, y que la composicion del CElm de las Areas de Salud de Valladolid
{Hospital Clinico Universitario de Valladolid, Hospital Universitario Rio Hortega, Hospital de
Medina, Atencidn Primaria Area de Salud Valladolid Oeste y Este) es la indicada en &l anexo |,
teniendo en cuenta que en el caso de gue algln miembro participe en e estudio o declare algdn
confiicto de interés no habra participado en la evaluacion ni en el dictamen de la solicitud de
autorizacion del estudio.
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Lo que firma en Valladolid a2 20 de noviembre de 2024

AIVAREZ rode
GOMNZALEZ digitalmenta por

ALVAREZ GOMZALEZ
FRANCISCO m*"‘“""
JA‘I‘IIER = Fecha: 20241132

0072712007 D5 '’

Dr. F. Javier Alvarez.

CElm de las Areas de Salud Valladolid,

Hospital Clinico Universitario de Valladolid,

Hospital Universitanio Ric Hortega

Hospital de Medina del Campo,

Atencién Primaria Area de Salud Valladolid Oeste y Este
Facultad de Medicina, Farmacologia,

€/ Ramén y Cajal 7, 47005 Valladolid

alvarezfuva es jalvareggoifsahideastiiiavieon e

hitps:liesimvalladolid es
tel - 083 423077
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Aneo | Componician del CEIm de las Areas de Satud de Valladokd

Prosdents

Emilano Pozo AlnNso. | Medioo -~ Gerenola de las Arcas

Vicwpressdents

Ana M Sierrn Santos. | Farmaotumoo - AF Area Desie

Secrelario Tecnico

¥ lawer Alvwes Oonzakes Mechon — srmacolog s Facotad de Ciencias de o Swud

Miembros ded CEIm

Alberic Olails Ubierna Mimmbro wgo

Antonic Duehas Laka. Mé&doo farmacdlogo oinko HURH

Adeina del Oimo Revuero, Farmaokumon - SURH

Mercwdes Humando Verduge. Farmaceusies - HCUV

Ana M Ruiz San Pedro. Farmactunoo - AP Area Este

Juan Manuel Alonso Femindez. | Enfermeria - HURH

Mercwdes Ferrandus Casto. Exvdwerrmein — HCUV,

E152 Rodnguez Gabela. Enfermeria - HCUV
Crugia geners y del aparais dgesine

Enngue San Norberds Garca. Medico - HCUV, o e irewatgacon Servos de
crugin vasculsr

Juba Oarcia Miguel Licencisda en detecho - HCUV, comie de etcs

ammencal Delegatda ce proteccon de dmos del CEIm

fmrta Lopes Cabera

L o dermcho - Al Area (et st
expento en proteccicn de dans

Leticla Siema Martinez. Medioo — AF Area Este

Alicla Cordoba Romeso. Médioo - AP Area Oeste

Vrgma Cabacss Rodngues Medco - AP Arwa Owate

Horlensia Marcos Sénchez. Médioo - HCUV Servicio de laboranono

Crmira Herman Carcia Medcn — HCUV Servon de medicms preventus y ssbud
plblca

| Angel L Cusrren: Peest. Medico — HCUV Servicn de meurclog s

Ratael Lopez Castro. Médoo ~ HCUV Servicio oncalogio

Juan Bustamanis Murgura. Medics — HCUV Semice citugia cardiacs

Javier Momam Marsre Médoo - FHIURH Senaco 0 onamasgka

(Fad Lopez Eaumede. Mudoo — FURH Servcs urgencas

Mara Moya de 1a Calle Medon — HULV Subaimcions Madco

[N Bl Canton A arz Midioo - FURR Direcira Gerenle

Crntra Sanchez del Moyo

Medhco - Hospral de Meding cel Campe
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Figura 9. Copia del consentimiento informado entregado a los participantes en el
estudio
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DOCUMENTO DE HOJA DE IN FGR@!ACIE.‘!H AL PACIENTE ¥ CONSENTIMIENTO
INFORMADO PARA INVESTIGACION CLINICA QUE NO IMPLIQUE MUESTRAS
BIOLOGICAS

vl 2024

TITULO DEL ESTUDIO: UTILIDAD DE LA COOXIMETRIA PARA MOTIVAR AL
ABANDONC DEL TABACO EN PACIENTES FUMADORES CON SOSPECHA DE
ADS,

INVESTIGADCR PRINCIPAL: Santiago Antonio Juarros Martinez

SERVICIO /| UNIDAD! CENTRO DE SALUD: Servicio de Neumologia

GERENCIA: Hospital Clinico Universitario de Valladolid (GAEVE).

TELEFONO DE CONTACTO: 983420000-ext 86308
EMAIL: sajuarros@saludcastillayleon.es

NOMBRE DE LA LINEA DE TRABAJO: Prevencion del tabaquismo

VERSION DE DOCUMENTO: (V1, 14/10/2024)

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Mos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que se le
invita a participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica de la Investigacién
con medicamentos de las Areas de Salud de Valladolid.

Nuestra intencion es gue usted reciba la informacion correcta y suficiente para gque
pueda decidir si acepta o no participar en este estudio.

Sea cual sea su decision, el equipo investigador quiers agradecer su tiempo y atencidn.
1) ¢ Cudl es el objetivo del estudio?

El chjetivo de este estudic es conocer [a prevalencia de personas fumadoras gue
acuden a realizarse una poligrafia cardiomespiratoria por sospecha de apnea obstructiva

1

3e entrega copng de este docrmento al pociente
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del suefo (AOS). En caso de ser fumador, valoraremos si cambia su actitud frente al
consuma de tabaco después de hacer una medicion de monoxido de carbono en aire
exhalado (cooximetria). Como objetivos secundarios compararemos los valores
obtenidos entre pacientes fumadores y no fumadores, respecto a los resultados de la
cooximetria y 1a poligrafia cardiomespiratoria, para buscar diferencias que nos ayuden a
conocer mejor las implicaciones del dafio del tabaco sobre la ADS.

Los resuftados de estos estudios ayudaran probablemente a diagnosticar y/o tratar de
manera mas precisa a los pacientes con una enfermedad como la suya.

2) :En qué consiste mi participacion en el estudio?

Después de la entrega del poligrafo que le prestamos el la Unidad de Trastomos
Respiratorios del Susfio (UTRS), solictaremos su participacidn voluntaria que consistira
en responder brevemente a unas preguntas sobre sus antecedentes médicos
relacionados con el tabaquismo y la ADS. A las personas fumadoras les preguntaremos
sobre su deseo de dejar de fumar. Despues le realizaremos un sencillo test de medida
de mondxido de carbono en aire exhalado (cooximetria). A continuacion, a los
fumadores les explicaremos el significado de su cooximefria y les volveremos a
preguntar sobre su deseo de dejar de fumar. La cooximetria s una prusha inocua que
no tiene efectos secundarios; se utiliza rutinariamente en las consulias de tabaquismao y
no supone riesgos para usted. Finalmente, a los fumadores les pediremos permiso para
contactar de nuevo con ellos al cabo de un afio, para preguntarles sobre su consumo
de tabaco y les ofreceremos repetir la cooximetria. Este estudio permitia, por un lado,
valorar si el use de la cooximetria puede motivar al abandono del tabaco a personas
que acuden 3 una UTRS. Por ofro lado, estudiaremos si los resultados de la poligrafia
guardan relacion con los de la cooximeiria, para mejorar |1as medidas de prevencion y
ayuda al abandono del iabaco.

3) Algunas consideraciones sobre su participacidn:

Es importante que Vd., como participante en esta linea de trabalo, conozea diferentes
aspectos de su participacion:

Se entrego copia de este documento af pociente
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A} Su participacion es totalmente voluntaria y puede decidir no participar. Si decide
participar, puede cambiar su decision vy retirar e consentimiento ({revocacion) en
cualguier momento, sin que por elio se altere la relacion con su profesional sanitario ni
se produzca perjuicio alguno en su atencion sanitaria.

B) Puede plantear todas las dudas que considere sobre su participacion en este estudio,
dirigiéndose al investigador principal del mismo.

) Es posible que los estudios realizados aporten informacion relevante para su salud o
para la sociedad. Puede gue no obienga ningln beneficio para su salud por participar
en este estudio.

D) No percibird ninguna compensacion econdmica o de ofro tipo por su participacion en
el estudio.

4) Informacion basica sobre Proteccion de Datos

De acuerdo con lo establecido en el Reglamento (UE) 2016679 del Partamento Eurcpeo
y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccion de las personas fisicas en
lo que respecta al tratamiento de datos personales y a |a libre circulacion de estos datos
{RGPD) v la Ley Organica 372018 de & de diciembre, de Proteccion de datos Personaies
y garantia de derechos digitales (LOPDPGDD) y cualguier otra noma de desamollo se
relaciona la informacion sobre el tratamiento de los datos personales incorporados al
fichero del proyecto de Investigacion.

Se entre g copia de este documento ol pociente
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INFORMACION BASICA S0BRE PROTECCION DE DATOS

Responsabie GZerencia responsable del proyects

Finafidad Desamolio gal proyects de Investigacion

Legitimacion Ar 8, 1.a) RGPD. Consentimiento expreso

Destnatarios Los datos podran ser utlizados por & grupo def investigador principal en estudios Riuros de investigacion
relacionados con la linea de trabaio amba expussta Diches datos podran ser cedidos a cbos investigadores
designados por & Investigador Principal para trabajos relacionados con esta linea. En amibos casos, se requiere
autonzacion previa del CEEm de las Areas de Salud de Valadolid

Transferencia de datos Mo estan previstas ransferencias intemacicnales de kos datos sin anonmizar a terceros patses U omganizacones
mtemacionales

Derechos Tiene derecho de acceso, rectificacion, supresion, lmitacion y oposicion &l tratamiento. en los termines de los

articudos 15 a 23 del RGPD. Pusde sjercer todos estos derechos ante & responsable dal tratamiento. Puede
ejercer todos estos derechos ante el Delegade de Proteccicn de Datos, 3 trawes de la dreccion de comeo:
opdidsaludcastiiayleon es. Puede presentar una reclamacion ante (a Agencia Espaficla de Proteccion de Diatos
Was nformacion en: www.agpd =5

Consuita informacion

https:/f'www saludcastillayleon es/transparencia/es/proteccon-datos-personales

e entre o0 COQT O esTe JOCuimenio o pacrente
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE POR ESCRITO

Titulo del Estudio: UTILIDAD DE LA COOXIMETRIA PARA MOTIVAR AL
ABANDONO DEL TABACO EN PACIENTES FUMADORES CON SOSPECHA DE
ADS.

Centro donde se realiza el estudio: Hospital Clinico Universitario de Valladolid

Yo,

(Nombre v apeliidos del pacienie)

[JHe leido la informacion gue me ha sido entregada.

[0 He recibido la hoja de informacion gue me ha sido entregada.
[J He podide hacer preguntas sobre el estudio.

[0 He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

[1 He hablado del estudio con

{Mombre v apellidos del investigador)
[J Comprendo que mi participacion es voluntaria.
[J Comprendo que puedo retiramme del estudio:
1.- Cuando guiera.
2 .- Sin tener gue dar explicaciones.
3.- 5in gue esto repercuta en mis cuidados médicos.

Por la presente, otorgo mi consentimiento informado v libre para participar en esta
investigacion.

Accedo a gue los profesionales del centro donde se realiza el estudio contacten conmigo
en el futuro en caso de que se necesite obtener nuevos datos o actualizar la informacion
asociada al estudio:

TSI IMND {marcar con una X lo que proceda)

Accedo a gue los profesionales del centro donde se realiza el estudio contacten conmigo
en caso de que los estudios realizados sobre mis datos aporten informacion relevante
para mi salud o la de mis familiares:

[151] MO (marcar con una ¥ ko que proceda)

Se entrega copig de este documento ol pociente
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Recibiré una copia fimada y fechada de esta hoja de informacion y consentimiento

informado.
FIRMA DEL PACIENTE FERMA DEL INVESTIGADOR
MOMEBRE Y APELLIDOS: NOMBRE Y APELLIDOS:
FECHA: FECHA:

Se entre go copnd de este documento ol paciente
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
{CONTACTAR CON EL INVESTIGADOR PRINCIPAL)

Yo

revoco el

consentimiento de participacion en el estudio.

FIRMA DEL PACIENTE:
NOMBRE Y APELLIDOS:
FECHA:

Se entrega copia de este documento of pociente
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL REPRESENTANTE LEGAL DEL PACIENTE
POR ESCRITO

Titulo del Estudio: UTILIDAD DE LA COOXIMETRiA PARA MOTIVAR AL
ABANDONO DEL TABACO EN PACIENTES FUMADORES CON SOSPECHA DE
AOS,

Centro donde se realiza el estudio: Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Yo
como representante legal, del paciente

[J He leido la informacion que me ha sido entregada.

[0 He recibido la hoja de informacion gue me ha sido enfregada.

[] He podido hacer preguntas sobre el estudio.

[J He recibido suficiente informacion sobre el estudic.

[1He hahlado del estudio con
{(Mombre v apellidos del investigador)

[] Comprendo que mi participacion es voluntaria.

[1 Comprendo que puedo retirame del estudio:
1.- Cuando quiera.
2.- 5in tener gue dar explicaciones.
3.- Sin gue esto repercuta en mis cuidados médicos.

Por la presenie, otorgo mi consentimiento informado v libre para que mi representado
participe en esta investigacion.

Accedo a gue los profesionales del centro donde se realiza el estudio contacten conmigo

en el futuro en caso de que se necesite obtener nuevos daios sobre mi represeniado:
[ 1SICIMO {marcar con una X 1o que proceda)

Accedo a gue los profesionales del centro donde se realiza el estudio contacten conmigo
en caso de gue los estudios realizados sobre los datos aporten informacion relevante
para su salud o la de sus familiares:

[1SI[] MO {marcar con una X lo que proceda)

Se entrego copia de este documento al pociente
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Recibiré una copia firmada y fechada de esta hoja de informacion y consentimiento

informado.
FIRMA DEL REFRESENTANTE FIRMA DEL INVESTHGADOR
MNOMEBRE ¥ APELLIDOS: MOMBRE ¥ APELLIDOS:
FECHA: FECHA

Se entrego copig de este dooimento al pociente
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
{CONTACTAR CON EL INVESTIGADOR PRINCIPAL)

Yo,

como representante legal del paciente

revoco el consentimiento de participacion en el estudio amiba firmado.

FIRMA DEL REPRESENTANTE
NOMBRE Y APELLIDOS:
FECHA:

Se entrego copia de este documento ol pocrente

10
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TABLA 2. Caracteristicas generales de la poblacién estudiada en nuestra muestra

Tabla 2-Aspectos generales Total (N 108) Hombres (N 66) Muijeres (N 42) p*
Sexo 61,1% 38,9%
Edad (afios) 56.5(12.6) 55.5(13.5) 58.1(10.9) 0.290
@ Perimetro cuello (cm) 39.9 (4.1) 41.6 (3.4) 37.2(3.6) <0.001
Q
g g Perimetro de cuello aumentado 38,9% 74,3% 25,7% 0.052
©
‘= O
g §' Perimetro cintura (cm) 104.9 (13.5) 106.2 (11.8) 102.9 (15.6) 0,211
b=
® IMC (kg/m2) 29.4(5.9) 28.8(4.3) 30.3(7.7) 0.189
Sin obesidad 17,6% 57,9% 42,1%

E Sobrepeso 45,4% 65,3% 34,7%

E Obesidad grado | 25,0% 63,0% 37,0% 0.085

o Obesidad grado 1 5,6% 83,3% 16,7%

Obesidad grado IlI 6,5% 14,3% 85,7%
Sin estudios 20,4% 50,0% 50,0%
Q %
s 8 imari 30,69 69,7% 30,3%
33 Primarios ,6% ,7% ,3% 0.430
2 % Secundarios 33,3% 63,9% 36,1%
Superiores 15,7% 52,9% 47,1%
Activo (paro) 2.8% 66.7% 33.3%

© Activo (trabajando) 55.6% 66.7% 33.3%

o]

E Inactivo estudiante 0.9% 0.0% 100.0%

S Inactivo (ama de casa) 7.4% 0.0% 100.0% 0.005

§ Inactivo (jubildao edad) 23.1% 72.0% 28.0%

a Inactivo incapacitado) 8.3% 44.4% 55.6%

Otros 1.9% 100.0% 0.0%
HTA 38,9% 61.9% 38.1% 0.893
Diabetes mellitus 12,0% 61.5% 38.5% 0.973

E Dislipemia 36.1% 61.5% 38.5% 0.945

E Hipotiroidismo 8.3% 22.2% 77.8% 0.012

5 Cardiopatia 22.1% 55.0% 45.0% 0.535

E Asma 17.6% 31.6% 68.4% 0.004

o]

o EPOC 2.8% 40,0% 60,0% 0.005
Enfermedad cerebrovascular 17.6% 31.6% 68.4% 0.933
Arteriopatia periférica 13.9% 46.7% 53.3% 0.216
Epworth 8.2(5.1) 7.6 (4.9) 9.1(5.3) 0.111

©

S Sin somnolencia (<10) 62% 65.7% 34.3%

[}

_g Somnolencia leve (10-14) 28.7% 58.1% 41.9% 0.447

§ Somnolencia moderada (15-19) 6.5% 42.9% 57.1% '
Somnolencia severa (>20) 2.8% 33.3% 66.7%

Valores expresados como media (desviacion estandar) y porcentaje de casos

IMC: indice de masa corporal

* p valor para las diferencias entre hombres y mujeres
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TABLA 3. Caracteristicas del tabaquismo de la muestra.

Tabla 3-Tabaquismo y sexo Total (N 108) Hombres (N 66) Mujeres (N 42) p*
° Nunca fumador 32.4% 48.6% 51.4%
S Fumador pasivo 2.8% 0.0% 100.0%
o}
Exfumador (>6 meses o en fase 0.021
H Xu ( 49.1% 67.9% 32.1%
o de abandono)
- Fumador activo 15.7% 76.5% 23.5%
Total (N53) Hombres (N 36) Mujeres (N 17) p*
g IAP exfumadores 28.9 (27.3) 32.0(28.1) 22.5(25.1) 0.239
2 Afos sin fumar en exfumadores 14.4 (12.2) 14.4 (12.3) 14.4(12.3) 0.984
g Total (N 17) Hombres (N 13) Mujeres (N 4) p*
el
S IAP fumadores 16.5 (13.6) 18.6 (14.7) 10.0(6.6) 0.280
8 Afos fumando 30.9 (9.8) 29.2(9.9) 36.5(8.2)  0.205
7 Cigarrillos dia 10.8 (8.1) 12.5 (8.4) 5.3(3.4) 0.117
ot Ti desd | t
5 empo desde que se1BVANa — 179.8(206.0)  132.0(229.2)  122.5(126.6) 0.939
S hasta que fuma el 12 cigarrillo
© Cooximetria 4 [3.0-9.0]** 4[3.0-9.5] 4[2.0-8.0] 0.311
° g Leve 17.6% 66.7% 33.3%
% é Moderado 29.4% 71.4% 28.6% 0.756
2 8 Severo 29.4% 75.0% 25.0%
Y 8 Muy severo 23.5% 100.0% 0.0%
3 Z s 47.1% 50.0% 50,0%
w e
g §  Moderada 47.1% 100.0% 0.0% 0.053
o n
8%  Ahta 5.9% 100.0% 0.0%
c o
v ¥ [ 0, 0,
\g é % No (precontemplador) 29.4% 100.0% 0.0%
[J]
c2 E 35.3% 66.7% 33.3%
38 2  Quiza (contemplador) = A = 0.336
QL =~ un
w“wn © O
VT 35.3% 66.7% 33.3%
88 s (preparado) ° ° °
5 Baja 23.5% 100.0% 0.0%
O G
2 % Moderada 64.7% 63.6% 36.4% 0.240
w -
€ Ata 11.8% 100.0% 0.0%
) S Baja 5.9% 100.0 0.0
O
2 %  Moderada 70.6% 75.0 25.0 0.849
L e
2 Alta 23.5 75.0 25.0

Valores expresados como media (desviacidn estandar) y porcentaje de casos
IAP: indice paquetes afio
* p valor para las diferencias entre hombres y mujeres

**Valores expresados como mediana [percentil25-percentil75]
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TABLA 4. Resultados de la poligrafia cardiorrespiratoria.

Tabla 4-AOS y sexo Total (N 108) Hombres (N 66) Mujeres (N 42) p*
Diagnc’)stico Si 82.4% 62.9% 37.1% 0.404
AOS No 17.6% 52.6% 47.4% '
Leve 42.7% 65.8% 34.2%

Severidad Moderada 27.0% 50.0% 50.0% 0.474
AOS Grave 14.6% 69.2% 30.8%
Muy grave 15.7% 71.4% 28.6%

IAH 13.6 [6.9-30.3] 13.5[7.2-40.6] 13.8[6-—22.6] 0.384

Valores PCR ODI 14.4 [6.8-30.3] 15.2[7.5-38.3] 13.9[5.6-23.9] 0.201

CT90 5.4[0.7-25.3] 5.4%[0.7-25.0] 6.3%[1.1-27.9] 0.614
Sin alteracién 6.5% 57.1% 42.9%

Alteracidon Leve 59.3% 60.9% 39.1% 0.995
CT90 Moderada 12.0% 61.5% 38.5%
Severa 22.2% 62.5% 37.5%

Valores expresados como mediana [percentil25-percentil75] y porcentaje de casos

AOS: apnea obstructiva del suefio
IAH: indice apnea-hipopnea

OD!I: indice desaturacion de oxigeno
CT90: tiempo con Sa02<90%

* p valor para las diferencias entre hombres y mujeres
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TABLA 5. Prevalencia de tabaquismo en AOS segun sexo

Tabla 5-Prevalencia tabaquismo en AOS

Diagndstico AOS y tabaquismo

Nunca fumador Fumador pasivo Exfumador  Fumador activo p
Homb Diagndstico AOS 19.6% 0.0% 58.9% 21.4% 0.027
ombre .
No diagndstico AOS 60.0% 0.0% 30.0% 10.0%
Diagndstico AOS 48.5% 9.1% 39.4% 3.0% 0,032
Mujer .
No diagndstico AOS 22.2% 0.0% 44.4% 33.3%
Total Diagndstico AOS 30.3% 3.4% 51.7% 14.6% 0.489
ota .
No diagndstico AOS 42.1% 0.0% 36.8% 21.1%
Diagndstico AOS y severidad tabaquismo
Leve Moderado Severo Muy severo
Homb Diagndstico AOS 16.7% 25.0% 25.0% 33.3% 0.487
ombre .
No diagndstico AOS 0.0% 0.0% 100.0% 0.0%
Mui Diagndstico AOS 0.0% 100.0% 0.0% 0.0% 0.513
ujer .
No diagndstico AOS 33.3% 33.3% 33.3% 33.3%
Diagndstico AOS 15.4% 30.8% 23.1% 30.8%
Total 0.536
No diagndstico AOS 25.0% 25.0% 50.0% 0.0%
Severidad AOS y tabaquismo
Nunca fumador Fumador pasivo Exfumador  Fumador activo
AOS leve 32.0% 0.0% 36.0% 32.0%
0, 0/ 10, 0,
Hombre AOS moderada 16.7% 0.0% 75.0% 8.3% 0.028
AOS grave 0.0% 0.0% 100.0% 0.0%
AOS muy grave 10.0% 0.0% 60.0% 30.0%
AOS leve 61.5% 7.7% 23.1% 7.7%
Muier AOS moderada 25.0% 8.3% 66.7% 0.0% 0.435
! AOS grave 75.0% 0.0% 25.0% 0.0% '
AOS muy grave 50.0% 25.0% 25.0% 0.0%
AOS leve 42.1% 2.6% 31.6% 23.7%
0, 0 0, 0,
Total AOS moderada 20.8% 4.2% 70.8% 4.2% 0.053
AOS grave 23.1% 0.0% 76.9% 0.0%
AOS muy grave 21.4% 7.1% 50.0% 21.4%
Severidad AOS y severidad tabaquismo
Leve Moderado Severo Muy severo
AOS leve 25.0% 37.5% 37.5% 0.0%
Hombre AOS moderada 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 0.062
AOS muy grave 0.0% 0.0% 0.0% 100.0%
AOS leve 22.2% 44.4% 33.3% 0.0%
Muijer AOS moderada 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% *x
AOS muy grave 0.0% 0.0% 0.0% 100.0%
AOS leve 22.2% 44.4% 33.3% 0.0%
Total AOS moderada 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 0.043
AOS muy grave 0.0% 0.0% 0.0% 100.0%
Estadisticos de grupo
Exfumadores Fumadores
IAP Diagndstico AOS 30.9 (28.3) 17.9 (14.9) 0.188
No diagndstico AOS 16.2 (15.2) 12.1(7.9) 0.476
No fumadores Fumadores
CO (ppm) N
Diagndstico AOS 4 [3, 8] 18 [5,27.5] 0.001

Valores expresados como media (desviacion estandar ) y porcentaje de casos
AOS: apnea obstructiva del suefio
IAP: indice paquetes afio

* pvalor para las diferencias entre hombres y mujeres
**No se calculara ningun estadistico porque Avanza en etapa de cambio es una constante
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Tabla 6. Cooximetria como herramienta motivadora en la etapa del cambio segtin sexo.

Tabla6-cooximetria motivadora

Avanza en la etapa del No avanza en la etapa del
cambio cambio P
Caracteristicas generales y avanza en etapa del cambio
Hombre 61.5% 38.5%%
Sexo 0.056
Mujer 0.0% 100.0%
Edad 48.9(9.5) 50.2(9.0) 0.768
Epworth 9.9(2.6) 12.1(5.6) 0.323
IAP 13.5(9.1) 19.3 (16.7) 0.396
Severidad tabaquismo y avanza en etapa del cambio
Tabaquismo leve 100.0% 0.0%
1 0, 0
Hombre (N 13) Tabaqu!smo moderado 66.7% 33.3% 0.630
Tabaquismo severo 50.0% 50.0%
Tabaquismo muy severo 50.0% 50.0%
Tabaquismo leve 0.0% 100.0%
Mujer (N 4) Tabaquismo moderado 0.0% 100.0% **
Tabaquismo severo 0.0% 100.0%
Tabaquismo leve 66.7% 33.3%
1 0, 0,
Total (17) Tabaqu!smo moderado 40.0% 60.0% 0.879
Tabaquismo severo 40.0% 60.0%
Tabaquismo muy severo 50.0% 50.0%
Dependencia fisica (HSI) y avanza en etapa del cambio
Dependencia fisica baja 75.0% 25.0%
Hombre (N 13) Dependencia fisica moderada 62.5% 37.5% 0.385
Dependencia fisica alta 0.0% 100.0%
Mujer (N 4) Dependencia fisica baja 0.0% 100.0% *E
Dependencia fisica baja 37.5% 62.5%
Total (17) 0.378
Dependencia fisica moderada 62.5% 37.5%
Dependencia fisica alta 0.0% 100.0%
Diagndstico AOS y avanza en etapa del cambio
. et 0, 9
Hombre (N 13) D|agr4105t|,co .AOS 58.3% 41.7% 0.411
No diagndstico AOS 100.0% 0.0%
i A 1 0, 0,
Mujer (N 4) Diagndstico AOS 0.0% 100.0% -
No diagndstico AOS 0.0% 100.0%
. < . 0, 0
Total (17) Dlagr?ostllco AOS 53.8% 46.2% 0.312
No diagndstico AOS 25.0% 75.0%
Resultados PCR y avanza en etapa del cambio
Cooximetria (ppm) 14.5 [6,8-25.0] 18.0[2.5-24.0] 0.809
IAH 9.7 [6.0-58.7] 10.0 [3.6-18.8] 0.773
oDl 10.1 [6.4-58.5] 11.3 [4.5-19.4] 0.700
CT90% 0.9 [0.1-15.0] 1.6 [0.8-11.6] 0.289

Valores expresados como mediana [percentil25-percentil75] y porcentaje de casos
* pvalor para las diferencias entre hombres y mujeres
**No se calculara ningun estadistico porque Avanza en etapa de cambio es una constante
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Tabla 7-correlacion cooximetria y PCR Cooximetria y PCR

IAH oDl CT90
. . coeficiente correlacion -0.118 -0.070 -0.047
Cooximetria
p 0.222 0.475 0.631

Tabla 7. Correlaciéon cooximetria y resultados PCR. (Spearman)
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Figura 10. Graficos de dispersiéon. Correlacion entre cooximetria y resultados de

la poligrafia cardiorrespiratoria.
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INTRODUCCION
El tabaquismo y la AOS son patologias muy prevalentes, con
elevado impacto en la salud y que estan interrelacionadas

La cooximetria como método diagnostico del tabaquismo, ¢ podria
emplearse para motivar a los fumadores con sospecha de AOS a
dejar de fumar?. ; Podemos relacionar ambos procesos a través de
la cooximetria?

OBJETIVOS
Analizar la prevalencia de tabaquismo en pacientes con sospecha
de AOS que acuden a una Unidad de Trastornos Respiratorios del
Suefio (UTRS)

Evaluar la utilidad de la cooximetria como herramienta motivacional
para el abandono tabaquico en fumadores con sospecha de AOS.

Analizar la posible correlacion entre los niveles de CO exhalado y la
severidad de la AOS.

MATERIAL Y METODO
Estudio: descriptivo intervencional, transversal en la UTRS del
HCUV.

Método: realizaciéon de Poligrafia Respiratoria (PR) (Embletta-
MPR®) y cooximetria (MicroCO®) a todos los pacientes atendidos
en la UTRS por sospecha de AOS.

Variables: sociodemograficas, antropométricas, comorbilidades,
tabaquismo, en fumadores (severidad, etapa de cambio,
dependencia fisica, autoeficacia y grado de motivacion),

parametros de la PR (IAH, ODI, CT90) y nivel de CO.

Intervencion: valorar en los fumadores el avance en su etapa de
cambio tras explicar el resultado de la cooximetria.

Estadistica: T-Student, U-Mann-Whitney, Chi-cuadrado y modelos
de regresién multivariante. Nivel de significacion: p<0.05.SPSS
v20®.Registro de datos en REDCap®.

Etica: Aprobado por el Comité Etico (Pl-24-609-C TFG),
cumpliendo normativa de proteccion de datos y consentimiento
informado.

RESULTADOS
108 pacientes, 61.1% hombres, 56.5 afios edad media, 45.4%
sobrepeso. Epworth (media) 8.2

14.6% de los pacientes con AOS eran fumadores activos (25.1% si
incluimos valores positivos de la cooximetria en fumadores no
declarados)

En casos leves de AOS, predomina el tabaquismo moderado
(44.4%), en los casos moderados y muy graves, todos los
pacientes presentan consumo muy severo. Pacientes con AOS,
tanto fumadores como exfumadores, presentan un |IAH mas alto y
los valores de CO son significativamente mayores en los
fumadores con AOS.

El 47.1% de los fumadores avanzé en la motivacion para dejar de
fumar tras conocer su nivel de CO.

No se hallé una correlacion positiva estadisticamente significativa
entre los valores de CO y los indices de severidad de AOS
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CONCLUSIONES
La prevalencia de tabaquismo en pacientes que han acudido a la
UTRS ha sido considerable, se hallé6 asociacion entre la severidad
tabaquica y la AOS, sin correlacion positiva con el CO exhalado. La
cooximetria resultdé utli como herramienta motivacional,
especialmente en varones fumadores jévenes con menor carga
tabaquica, pudiendo usarse en UTRS como elemento motivador
para el cese tabaquico.
BIBLIOGRAFIA

Benjafield AV, Ayas NT, Eastwood PR, Heinzer R, Ip MSM, Morrell MJ, et al. Documento internacional de consenso sobre apnea obstructiva del sueio: una propuesta para la definicion,
priorizaciony pra inicaa nivel global. R 1)S1-850.
Jiménez-Ruiz CA, Fagerstrom KO, eds 3rd ed. Médica; 2011




