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Introduccion

El sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS) ha
pasado de ser una “rareza” médica para convertirse en los
ultimos anos en la principal causa de derivacion desde
Atencién Primaria (AP) a los servicios de Neumologia. A
ello han contribuido varios factores. Por un lado, su elevada
prevalencia, y por otro, el disponer de nuevas herramientas
diagndsticas. Los ultimos avances en el conocimiento de
esta entidad han puesto de manifiesto su estrecha relacion
con la aparicion de patologia cardiovascular, aumento de
accidentabilidad y deterioro de la calidad de vida de estos
enfermos, por lo que no tratarla significa empobrecer el pro-
nostico vital de quienes la padecen y aumentar el consumo
de los recursos sanitarios.

El adecuado manejo de los enfermos con SAHS requiere
de una perfecta coordinacion entre los diferentes escalo-
nes asistenciales. Para ello es fundamental que desde las
diferentes sociedades cientificas se fomenten cursos de for-
macion y protocolos asistenciales donde exista un perfecto
engranaje entre ambos niveles asistenciales que facilite una
derivacion adecuada y una continuidad asistencial correcta.

Dra. Araceli Abad Ferndndez
Servicio de Neumologia. Hospital Universitario de Getafe. Madrid






Epidemiologia del sindrome de
apneas-hipopneas del sueno.
Datos existentes en la Comunidad

de Madrid

Dra. Araceli Abad Fernandez

Servicio de Neumologfa. Hospital Universitario de Getafe. Madrid

Dr. Antonio Torres Villamor
Meédico de Atencion Primaria

El Documento Nacional de Consenso define
el sindrome de apneas-hipopneas del suefio
(SAHS) como “un cuadro de somnolencia
excesiva, trastornos neurocognitivo-
conductuales, respiratorios, cardiacos,
metabdlicos o inflamatorios secundarios

a episodios repetidos de obstruccion de la

via aérea superior durante el suefio”. Estos
eventos (la suma de apneas e hipopneas),
divididos por el nimero de horas de suefio, da
como resultado el indice de apneas-hipopneas
(IAH). Cuando a estos, ademas, se les suma
otros eventos denominados esfuerzos
respiratorios asociados a microdespertares
(ERAM), dividido todo por el nimero de horas
de suefio, se le denomina IAR (Indice de
Alteracion Respiratoria).

La prevalencia del SAHS varia segun los
diferentes estudios. Esto es debido a las
diversas clasificaciones, definiciones y

tabulacion de los sintomas, muchos de los
cuales son arbitrarios o de dificil medicion.
Para ello se ha venido utilizando el IAH mayor
de 5, asociado a los sintomas caracteristicos
de la enfermedad (no explicados por otra
causa), para intentar poder usar de forma
general los estudios epidemiologicos, sin que
por ello estén exentos de criticas. A ello hay
que anadirle la més que probable variabilidad
del IAH segun la edad.

No obstante, las estimaciones basadas

en diferentes estudios con resultados
concordantes revelan la alta prevalencia

del sindrome, que le convierten en un
problema de salud publica de gran magnitud.
Se considera que entre el 3y el 6% de |a
poblacién presenta un SAHS sintomatico, de
los cuales solo se encuentran diagnosticados
y adecuadamente tratados entre el 5y el 9%
de los enfermos.



10 INTEGRA 2.0

Es mas frecuente en varones, con una
afectacion del 4-6%, frente a las mujeres
(2-4%), con una odd ratio de 2-31 frente

al sexo femenino, y aumenta con la edad,
llegando a afectar a entre el 15y el 20%

de los mayores de 65 afos seglin diversos
estudios epidemioldgicos. Asi mismo, afecta
al 3% de la poblacion infantil.

El problema se asocia a un grave deterioro
de la calidad de vida de los pacientes, al
aumento del riesgo para enfermedades
cardiovasculares y a un notable aumento del
riesgo de accidentes (de trafico, laborales y
domésticos), que puede llegar a ser de hasta
10 veces superior al de la poblacién general.

Los principales factores de riesgo son la edad,
el sexo masculino y la obesidad. Ademds,
otros factores, tales como la morfologia de

la via aérea superior, posturales y diversas
enfermedades endocrinometabdlicas, también
pueden verse implicados en el desarrollo de
un SAHS (tabla1).

Sindrome de apneas-hipopneas
del suefio en individuos de edad
avanzada

La frecuencia de la enfermedad llega a
triplicarse en los ancianos, comparados
con las edades medias. Seguin estudios
epidemioldgicos llevados a cabo por autores
espafioles, el SAHS en poblacion mayor de
65 afnos afecta al 15-20% de la poblacion.
De hecho, utilizando puntos de corte de
IAH > 30/hora, hasta el 26% de los varones
y el 21% de las mujeres mayores de 65
anos padecian un SAHS. Este aumento
lineal de problemas respiratorios durante

el suefio ligado a la edad se produce, bien
por el propio envejecimiento y la mayor
facilitacion para el colapso de la via aérea
superior, o bien por una verdadera condicion
determinante de la enfermedad. Por otro
lado, los sintomas en el anciano pueden
diferir respecto a pacientes mas jovenes.

La hipersomnia que padecen suele estar
infravalorada, lo que suele traducirse en un
infradiagndstico de la patologfa. Por otro
lado, la herramienta utilizada habitualmente
para medir la somnolencia (test de Epworth)
no estd validada para mayores de 65 afos. La
afectacion neurocognitiva tiene una mayor
presencia en los pacientes de edad avanzada.

Pese a que uno de cada cuatro estudios

de suefio se realiza en este subgrupo
poblacional, atin no existen estudios
suficientes al respecto que hayan evaluado
el impacto sobre la calidad de vida o
mortalidad del SAHS en poblacién anciana,
y los pocos que hay son contradictorios.
Tampoco la edad debe ser un criterio de
exclusion para negar un tratamiento con
presion positiva (CPAP) a estos enfermos,
dado que los estudios existentes no
muestran que sean peores cumplidores.

Sindrome de apneas-hipopneas
del suefio y género

Como ya se ha comentado anteriormente, el
SAHS afecta predominantemente a varones.
Posiblemente el mayor depésito de grasa en la
via aérea superior sea debido a una influencia
hormonal, por lo que las mujeres quedan
protegidas de esta patologia debido a la mayor
concentracion de estrégenos y progesterona
que favoreceria la permeabilidad de la via
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Tabla 1.
Factores predisponentes para desarrollar sindrome de apneas-hipopneas del suefio.

Obstruccién de las Malformaciones Trastornos
vias aéreas superiores maxilofaciales médicos generales

Cavidad nasal - Retrognatia. - Obesidad.
- Dismorfias y luxaciones - Micrognatia. - Hipotiroidismo.

septales. - Sindrome de Pierre Robin. - Amiloidosis.
- Polipos. - Sindrome de Klippel-Feil. - Sindrome de Scheie.
- Tumores. - Sindrome de Prader Willi. - Acromegalia.
- Hipertrofia de cornetes. - Acondroplasia. - Enfermedades por depdsito.
- Rinitis. - Cifoscoliosis.
- Estenosis vestibulares. - Distrofia mioténica.

. - Enfermedades de la

NEEDEITIT motoneurona
- Adenoides. '
- Estenosis.
+ Quistes.
- Tumores.
Orofaringe

- Amigdalas y/o tvula
hipertroficas.

- Paladar fldccido o de
implantacion baja.

- Pilares fléccidos e hipertréficos.

- Pliegues mucosos exuberantes.

Hipofaringe

- Amigdalas linguales
hipertroficas.

- Base de lengua hipertrofica.

- Quistes valleculares.

- Repliegues aritenoepigléticos
EXCeSIVos.

- Epiglotis fléccidas.

- Edemas de epiglotis.

- Tumores.

Laringe

- Edema de cuerdas vocales,
de aritenoides y repliegues.

- Pardlisis de cuerdas vocales.

Elaboracién propia
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aérea. No obstante, la relacion hombre-mujer,
se equilibra en el periodo posmenopausico,
momento en el que, por probable influencia
hormonal, se altera el depdsito de grasa.
Ademds, se ha especulado con que el estimulo
ventilatorio podria jugar un papel importante
en el desarrollo del SAHS, al encontrarse la
testosterona involucrada en la regulacion

de quimiorreceptores centrales, encargados
de modificar el umbral de apnea frente a la
hipocapnia. De cualquier forma, no existe una
clara teorfa que explique las diferencias de
prevalencia entre género. No hay que olvidar
que, pese a la menor prevalencia en la mujer,
también es superior su infradiagndstico. Las
mujeres suelen acudir solas al médico, lo

que dificulta la anamnesis de los sintomas
nocturnos. A ello hay que anadir que en

las mujeres con SAHS se ha encontrado

una mayor afectacion de la esfera animica
(depresion, ansiedad, cansancio inexplicable),
fatiga y cefalea.

A este respecto, el estudio de F. Campos y
col. ha demostrado que el tratamiento con
CPAP mejora la calidad de vida de las mujeres,
respecto a grupo control, a los 3 meses de
tratamiento.

Obesidad

La obesidad se encuentra presente en el 40%
de los pacientes diagnosticados de SAHS,
siendo, ademas, el tnico factor de riesgo
reversible. Dado que no todos los pacientes
obesos padecen SAHS, la distribucion de la
grasa corporal parece tener mas relevancia
en el desarrollo de la apnea del suefio en si
que el propio indice de masa corporal (IMC).
El depdsito a nivel de las paredes faringeas
aumentaria la colapsabilidad de la via aérea
y el depdsito a nivel abdominal seria el

responsable de reducir |a fuerza de traccion
sobre la traquea. Ademés, la obesidad
provocarfa alteraciones sobre el control
respiratorio debido al aumento de secrecién
de hormonas derivadas del tejido adiposo,
tales como la leptina, y que se pueden
encontrar elevadas en estos enfermos.

Otros factores

Como factores agravantes o
desencadenantes se encuentran el alcohol, el
tabaco, los sedantes hipndticos y la posicién
de decubito supino durante el suefo.

Existe un fuerte componente genético
(familiar y racial) y que oscila seguin los
estudios entre el 22 y el 84%, lo que hace
imprescindible en la anamnesis preguntar
siempre por los antecedentes familiares.

Por otra parte, las diferentes alteraciones
obstructivas de la via aérea superior quedan
reflejadas en la tabla 1.

Riesgo cardiovasculary
accidentabilidad en el sindrome
de apneas-hipopneas del suefio

En el SAHS, la tasa de muerte es mayor que
en la poblacién general, en su mayoria por
patologia cardiovascular y cerebrovascular.
En hasta un 55% de estos pacientes, el
fallecimiento se produce durante el suefo.

Los efectos sobre la presién arterial (PA) son
llamativos, ya que més del 50% de los pacientes
con SAHS son hipertensos, y un 80% de los
enfermos con hipertension refractaria padecen
de este sindrome. Existe relacién directa entre



la gravedad del SAHS y la probabilidad de
padecer hipertension arterial (HTA), mejorando
su control al instaurar el tratamiento con

CPAP. Por tanto, ante todo paciente con un
IAH anormal, especialmente si es mayor a

30, deberfa considerarse el tratamiento con
CPAP, independientemente de la existencia de
sintomas, sobre todo en el caso de tratarse de
un hipertenso.

Muiltiples estudios epidemioldgicos han puesto
de manifiesto la asociacién entre SAHS y otros
tipos de patologfa cardiovascular, evidenciando
una asociacion entre la aparicién de enfermedad
coronaria y fallo cardiaco con el IAH. Sobre este,
diferentes estudios demuestran una asociacion
independiente entre el grado de gravedad del
SAHS y la probabilidad de padecer cardiopatia
isquémica, con independencia del nivel de la
obesidad acompanante, sobre todo en menores
de 50 afios.

De hecho, presentar un IAH anormal
supone tener un mayor riesgo de
desarrollar enfermedad cardiovascular,
independientemente o no de tener HTA
asociada, estando ademés asociado a una
mayor mortalidad.

Lo mismo sucede con la existencia de un
evento cerebrovascular agudo (ACVA).

Los pacientes con un SAHS no tratado, no
solamente presentan una mayor probabilidad
de padecer un ACVA, sino que la evolucion de
este es peor que en aquellos tratados, siendo
el tratamiento con CPAP capaz de prevenir la
aparicion de nuevos eventos isquémicos.

En cuanto a la accidentabilidad, la excesiva
somnolencia diurna (ESD) es la causa
principal de los accidentes de trafico, laborales
y domésticos, y el causante del aumento
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de mortalidad. Seglin datos disponibles de

la Direccion General de Tréfico, el 30% de
los accidentes estdn relacionados con Ia
somnolencia. Estudios de autores espafoles
han puesto de manifiesto una asociacion
entre el SAHS y la siniestralidad en carretera.
Segln estos, los enfermos con un SAHS

no tratado presentan entre 3y 7 veces méas
probabilidades de sufrir un accidente de
tréfico, aumentdndose la misma a 11 en el caso
de que se asocie a la ingesta de alcohol.

El diagndstico del sindrome de
apneas-hipopneas del suefio
en Espafa. Situacion en Ia
Comunidad de Madrid

El primer andlisis que evalud los recursos
disponibles en el diagndstico y el tratamiento
del SAHS data ya de 1994. El dltimo estudio
llevado a cabo a nivel nacional en el 2007
evaluaba ademas el tiempo de demora

tanto en consulta como para llevar a cabo la
realizacion de una prueba diagndstica.

De los datos extraidos en este estudio se
puede concluir que, aunque la situacion
habia mejorado respecto al estudio llevado

a cabo 13 afios antes, auin existfa una gran
disparidad en cuanto a recursos existentes
para el diagndstico de esta patologia,
encontrdndose notables diferencias en
funcién de la comunidad auténoma en la que
nos encontrasemos. Seguin este estudio, el
tiempo de espera para atender a un paciente
con sospecha de SAHS en una consulta

de Neumologfa fue de 61+ 130 dias, lo que
estd muy por debajo de lo deseable, siendo
la siguiente revision entre los 60 + 66 dias.
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En cuanto a los recursos disponibles para

el diagndstico, se encontré una mejoria
notable, pasando de tan solo el 24% de los
centros existentes en 1994 que disponfan de
la posibilidad de realizar algun tipo de estudio
de suefo (incluyendo oximetria) al 88% en el
2007, en que contaban o bien con poligrafia
respiratoria (PR) o polisomnografia (PSG). A
ello hay que anadir la deficiencia existente
de personal cualificado en interpretacion

de registros, técnicos de suefio, personal de
enfermerfa, administrativo, etc.

Respecto al lugar que ocupa la Comunidad
de Madrid en ese estudio, 12 centros
participaron respondiendo a la encuesta. Se

observa que los dfas de demora para atender
la primera visita de un enfermo con sospecha
de SAHS es ligeramente superior a la media
nacional (74 + 63 dfas). El nimero de equipos
de PR alcanzé 0,99/100.000 habitantes en
toda Espafia, nimero insuficiente si tenemos
en cuenta que lo recomendable serfa poder
contar con 3/100.000 habitantes. Ello justifica
que la demora para la realizacion de una PR
sea alta (224 + 290 dias). Para la realizacion
de una PSG, la media de espera fue de 166 +
185 dias. En Madrid, nueve de los 12 centros
encuestados disponfan de PR y 11 centros
disponian ademds de PSG. El nimero de PR

y PSG por provincias queda reflejado en |a
figura1. En ella se pone de manifiesto que

Figura.

Numero de equipos de poligrafia respiratoria (PR) y polisomnografia (PSG)
por comunidades y en conjunto del pais por 100.000 habitantes.
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Extraido de Masa Jiménez et al. Recursos y demoras en el diagndstico del sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio.

Arch Bronconeumol. 2007;43(4):188-98.




los recursos diagndsticos en el 2007 en
nuestra comunidad es bastante inferior si
la comparamos a otras, tales como Pais
Vasco o Extremadura, estando tan solo La
Rioja por debajo de Madrid en cuanto a
dotacion de recursos para el diagnostico
del SAHS.

En el momento actual, seguin datos referidos
por las principales empresas que gestionan
las terapias respiratorias en la Comunidad
de Madrid (Oximesa y TRD) estan en
tratamiento con CPAP un total de 71.249
pacientes, sin contar la poblacion pedidtrica
ni otros hospitales concertados gestionados
por otras empresas. Esto supone un total de
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casi 1182 terapias por 100.000 habitantes,
con un incremento de unos 11.000 pacientes
desde el 2009, seglin datos de la Consejeria
de Sanidad de la Comunidad de Madrid
(figura 2).

Estado actual del sindrome de
apneas-hipopneas del suefio en
Atencion Primaria

Del anterior estudio se extrae que el 74%
de los centros evaluados consideraban que

los criterios de derivacion desde Atencién
Primaria a Especializaba habfa sido correcta.

Figura 2.

Estado de las terapias con CPAP en la Comunidad de Madrid (noviembre de 2016).
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No obstante, si tenemos en cuenta la
enorme prevalencia de este sindrome en la
poblacion general, podriamos afirmar que
mds del 50% de los pacientes que llegan a
Primaria por cualquier causa podrian ser
potencialmente estudiados en una Unidad
de Suerio, ello sin tener en cuenta a los
pacientes de mds edad en los que, como
hemos visto anteriormente, las cifras de
prevalencia son ain mayores.

Diversos estudios demuestran que existe un
importante infradiagnostico de esta patologia
en Atencion Primaria, lo que provoca que

en el momento actual més del 9o% de los
pacientes estén aun sin diagnosticar. Ello
podria deberse, segtin un estudio realizado
por Kramer et al,, a varios motivos.

Por un lado, son pocas las historias clinicas
que hacen alusion a la historia del suefio
(tan solo el 6% de las analizadas en Atencion
Primaria).

Ademas, de los pacientes derivados, un

gran porcentaje constituyen un fenotipo
tipico de SAHS (paciente varén, obeso y con
ESD patologica), lo que hace que aquellos
fenotipos menos tipicos, pero més frecuentes,
no lleguen nunca o lo hagan més tardiamente
a una Unidad de Suefo (como es el caso del
sexo femenino). A ello hay que anadir que la
mayoria de las derivaciones son realizadas por
un nimero reducido de médicos de Atencion
Primaria, que suele coincidir con una mayor
sensibilidad por esta patologia o una mayor
formacion académica en este campo.




Diagndstico clinico del sindrome
de apneas-hipopneas del suefo
en Primaria y criterios de derivacion
Primaria-Especializada

Dra. Araceli Abad Fernandez

Servicio de Neumologfa. Hospital Universitario de Getafe. Madrid

Dra. Isabel Jimeno Sanz
Meédico de Atencion Primaria

El abordaje del sindrome de apneas-
hipopneas del suefio (SAHS) debe ser
multidisciplinar, y el médico de Atencién
Primaria (AP) juega un papel de gran
importancia tanto en el diagndstico de
sospecha como en su derivacion a Atencion
Especializada y en su seguimiento.

Desde AP se debe:

- Favorecer la formacion y sensibilizacion
sobre el SAHS.

- Identificar de manera activa a aquellos
pacientes en los grupos de riesgo.

- Priorizar a aquellos sujetos con
comorbilidad cardiovascular o profesiones
de riesgo para estudio y tratamiento.

- Seguimiento evolutivo del paciente en
tratamiento

- Interrelacion fluida con Atencion
Hospitalaria.

Historia y exploracion fisica

El médico de AP debe sospechar la presencia
del SAHS en cualquier paciente que presente
una excesiva somnolencia diurna (ESD),
ronquido y pausas de apnea nocturna,
corroboradas por el/los convivientes. Pese

a que el “fenotipo” tipico seria un varén

de mediana edad, con obesidad central

y posiblemente alguna comorbilidad
cardiovascular asociada, por lo referido en

el anterior capitulo, no debemos de dejar

de sospechar un SAHS entre la poblacién
femenina (mujeres perimenopdusicas) y

en edades extremas de la vida, donde Ia
sintomatologfa puede variar, pudiéndose
manifestar como una posible alteracion

del humor o un sindrome depresivo (en el
caso de las mujeres) o incluso un inicio de
deterioro cognitivo en el caso de los mas
ancianos.
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Cualquier paciente con diagndstico

de sospecha de SAHS en AP debe ser
remitido al neumologo y/o a la Unidad del
Suefo, si es accesible para su valoracion y
diagndstico de certeza. De manera previa
se le debe haber realizado una historia
clinica detallada donde se recojan los
siguientes datos:

- Antecedentes familiares de SAHS.

- Antecedentes personales de patologia

otorrinolaringoldgica (adenoidectomfa,

patologia septal, rinitis, etc.).

Interrogar sobre la actividad profesional

(profesion de riesgo, turnicidad, uso de

coche para las transferencias diarias,

etc).

- Habitos téxicos: tabaquismo y consumo
de alcohol, asi como la toma de
farmacos sedantes o hipnaticos.

.

Antecedentes endocrinometabdlicos
(hipotiroidismo o acromegalia) v
psiquidtricos (sindrome depresivo, etc.).
Antecedentes cardiovasculares (cardiopatia
isquémica, ictus) y con especial atencion
por su prevalencia a la existencia de
hipertension arterial (HTA).

Hébitos de suefo, fundamentalmente el
numero de horas que el paciente duerme.
Cabe resefar que, aunque la somnolencia
suele acompanar al SAHS, la causa
principal de suefio en el mundo occidental
es simplemente el déficit crénico de suefio.
Valoracion del ritmo vigilia-suefo, con
especial atencion a la existencia de

apneas presenciadas. Caracteristicas de

la somnolencia, la repercusién en su vida
social y laboral, y valoracion de la escala de
somnolencia de Epworth, validada para tal
fin (tabla ).

Tabla1.

Escala de Epworth de hipersomnolencia diurna.

iComo es de facil que dé una cabezada o se quede dormido en las siguientes situaciones?
Use la siguiente escala y elija el nimero mds apropiado a cada situacién, segun esta escala:

o = Nunca me duermo.

1= Pocas posibilidades de dormir.

2 = Bastantes posibilidades de dormir.
3 = Casi siempre me duermo.

Situacién

Sentado y leyendo

Viendo la TV

Sentado e inactivo en un lugar publico

De pasajero en el coche durante 1 hora sin pausas
Descansando a media tarde

Sentado hablando con alguien

Sentado, tranquilo tras una comida sin alcohol

En el coche, si para unos momentos por el trafico

Numeracién




- Valoracion de su morfotipo y constitucion
de la esfera ORL:

- Distancia hioides-mandibula, para
descartar cuello corto.

- Estudio de la mordida.

- Evaluacién de retromicrorretrognatia.

- Orofaringoscopia.

- Exploracién de los grados de
Mallampati (figura 1).

- Exploracién nasal.

- Exploracion fisica bésica: peso, talla,
fndice de masa corporal (IMC), perimetro
del cuello, auscultaciéon pulmonary
cardiaca, tension arterial (TA).

Aunque los pacientes en su visita al médico
de AP no refieran cualquiera de los sintomas
principales de SAHS (ronquido, apneas
constatadas o ESD), también debe realizarse
una busqueda activa en pacientes de riesgo
(tabla 2), con morbilidad del tipo de:

- HTA, sobre todo si esta es refractaria al
tratamiento médico.

- Obesidad: IMC > 30.

- Cardiopatfa isquémica.
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Figura 1.

Exploracién de los grados de Mallampati.
Clase | Clase Il
TYY IS

LARBAS

Clase IV

Tomada de Mallampati SR, Gatt SP, Gugino LD, Desai SP,
Waraksa B, Freiberger D, et al. A clinical sign to predict
difficult tracheal intubation: a prospective study.Can
Anaesth Soc J. 1985 Jul:32(4):429-34

Clase Il

- Enfermedad cerebrovascular.
- Alteracion de la esfera ORL o maxilofacial:

obstruccion nasal, hipertrofia
adenoideamigdalar, retrognatia o micrognatia.

Tabla 2.
Factores de riesgo de SAHS.

No modificables

Modificables

- Edad.

- Sexo masculino.

- Estado posmenopausico.

- Antecedentes familiares de SAHS.

- Antecedentes de adenoidectomia y/o
amigdalectomia.

- Sindrome de Down.

Elaboracion propia

- Obesidad.

- Tabaquismo.

- Consumo de alcohol.

- Consumo de férmacos sedantes del centro

respiratorio o relajantes musculares.

- Enfermedades metabdlicas: hipotiroidismo,

acromegalia, etc.

- Dormir en declbito supino.
- Alteraciones craneofaciales.
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Criterios de derivacion desde
Primaria a Especializada

En aquellos pacientes con riesgo
cardiovascular, o simplemente con

riesgo importante para su salud (HTA

no controlada, cardiopatia isquémica o
patologia cerebrovascular), la derivacion
debe ser preferente. Igualmente aquellos
pacientes con sospecha de padecer SAHS
y que ejerzan profesiones de riesgo con
somnolencia (conductores, manejo de
maéquinas peligrosas, etc.).

El resto de los pacientes deben ser derivados
de forma ordinaria; no deben derivarse
roncadores simples, obesos o hipertensos sin
otra sintomatologfa acompanante.

Derivacion preferente:

- Somnolencia diurna incapacitante.

- HTA de dificil control.

- Cardiopatfa isquémica.

- Arritmias cardiacas.

- Accidente cerebrovascular.

- Insuficiencia respiratoria.

- Profesiones de riesgo: conductores, trabajos
con méaquinas peligrosas o en alturas...

Derivacion desde Unidades de
Suefio a Primaria

El hecho de que el SAHS sea una patologia
de elevada prevalencia y que exista un
numero cada vez creciente de enfermos
subsidiarios de tratamiento con presién
positiva continua (CPAP) hace “inabordable”

el seguimiento de todos estos enfermos

en las Unidades de Suefio, por lo que es
imprescindible la implicacion de la Medicina
Primaria en el manejo y resolucion de
efectos secundarios bdsicos. Para ello

es fundamental que exista una buena
coordinacion entre Medicina Primaria y
Especializada, con protocolos correctos de
derivacion y una adecuada formacion en esta
patologia. No en vano, AP supone la puerta
de entrada al sistema sanitario.

En los pacientes con tratamiento higiénico-
dietético se debe controlar la evolucion,
sobre todo de la somnolencia y la eficacia
de las medidas indicadas, haciendo especial
hincapié en el control de peso, dado que
en algunos enfermos con modificacién en
el IMC, esto podrfa suponer la reaparicion
de sintomatologia diurna y, por ende,
precisarian ser reevaluados en una Unidad
de Suefio. De igual forma, tendremos que
tener una especial vigilancia de las cifras
tensionales, asi como de otros factores de
riesgo cardiovascular anadido.

Inicialmente, los enfermos con SAHS en
tratamiento con CPAP deben seguir
revisiones peri¢dicas en las Unidades de
Suenfo. En algunos centros esté establecido
que aquellos que tras un periodo de al
menos 1ano de seguimiento, con buen
control de sintomas y adherencia al
tratamiento, sin efectos secundarios, puedan
ser dados de alta para ser vigilados por

AP. Desde aqui se debe valorar la correcta
utilizacion de CPAP y su influencia sobre Ia
sintomatologfa. Su persistencia o la aparicion
de efectos secundarios intolerables obligara
a ser remitidos de nuevo a la Unidad de
Suefio (tabla 3).
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Tabla 3.

Criterios de derivacion desde Atencién Primaria a Unidad de Suefio en pacientes con CPAP.

- Modificacion del indice de masa corporal significativo (entre el 20-30%).

- Reaparicion de sintomatologfa diurna.

- Aparicion de efectos secundarios no tolerables.

- Aparicion de efectos adversos graves.
- No adherencia al tratamiento con CPAP.
- No tolerancia a CPAP.

Elaboracion propia

Por otro lado, la coordinacion con las
empresas suministradoras de terapia
domiciliaria cada vez es mayor, habiéndose
establecido un modelo de atencion
domiciliaria que ha pasado de ser una mera
“instalacion de equipos” a involucrarse
cada vez mds en la coordinacion con

las Unidades de Suefio prescriptoras

en el adecuado manejo y adherencia al
tratamiento, comprobando periédicamente
el nimero de horas de uso de los equipos,

estado del mismo y sus accesorios, etc., y
elaborando informes a través de las webs
accesibles a los médicos prescriptores

con las posibles incidencias existentes.
Posiblemente no estemos lejos de que este
nexo de unién se produzca también con AP,
la cual, sin poder influir en los modelos de
terapia y modificacion de tratamientos, sf
pueda identificar a aquellos enfermos no
cumplidores y participar en protocolos de
gestion.






Métodos diagndsticos del
sindrome de apneas-hipopneas

del sueno

Dra. Soledad L6pez Martin
Servicio de Neumologia. Unidad de Suefo.

Hospital General Universitario Gregorio Marafidn. Madrid

Niveles diagndsticos

Podemos dividir los estudios diagndsticos
del sindrome de apneas-hipopneas del suefio
(SAHS) en cuatro tipos, atendiendo a su
complejidad técnica, los recursos empleados
y los resultados obtenidos:

- Tipo 1: polisomnografia (PSG) completa
(siete 0 més canales) supervisada por
un técnico en suefio y realizada en el
laboratorio de suefio.

- Tipo 2: PSG completa (siete o mds canales)
no supervisada, realizada bien en el hospital
o bien en el domicilio del paciente.

- Tipo 3: dispositivos con canales limitados
(entre cuatro y siete). Se incluyen en este
nivel las poligrafias respiratorias (PR).

- Tipo 4: estudios supersimplificados
con aparatos de uno o dos canales,
siendo uno de ellos habitualmente la
pulsioximetrfa (PO).

Estos escalones diagndsticos bien
diferenciados conllevan una complejidad
técnica y una necesidad de recursos
crecientes claramente distinta, pero a la vez
con una mayor fiabilidad en el diagndstico,
siendo la PSG completa supervisada la prueba
de referencia en el diagndstico del SAHS.

Es importante conocer cada uno de estos
niveles con el fin de llegar a un equilibrio de
coste-efectividad adecuado, seleccionando los
pacientes que incluimos en cada escalon.

Modelos de prediccion clinica

Como en cualquier otra enfermedad, el
primer paso en todo paciente con sospecha
es realizar una historia clinica detallada, a
poder ser estando presente el compafero/a,
especificando la edad, los antecedentes
personales y familiares, los habitos de



24 INTEGRA 2.0

sueno, el perfil psicologico, la ingesta de
alcohol o fdrmacos, las caracteristicas de

la somnolencia, la puntuacion en la escala
de Epworth, el tiempo de evolucién, los
sintomas relevantes (tabla 1), ademas de la
intensidad de los mismos y de la repercusion
en su vida social y laboral.

Con el fin de realizar un diagnostico
rapido y fiable en una enfermedad, como

hemos mencionado, con alta prevalencia
e infradiagnosticada, en parte por la

falta de recursos, se ha estudiado el

valor de la evaluacion individual de los
sintomas y signos del SAHS. Con tal fin

se ha estipulado que la presencia de
ronquido o pausas de apnea, obesidad o el
aumento del perimetro del cuello podrian
ayudarnos a precisar el diagndéstico. Sin
embargo, su valor en este sentido se ha

Tabla1.

Relacion de sintomas mas frecuentes del SAHS.

Nocturnos

Diurnos

- Ronquido

- Apneas observadas.

- Episodios asficticos.

- Movimientos anormales.
- Diaforesis.

- Despertares frecuentes.
- Nicturia.

- Pesadillas.

- Sueno agitado.

+ Insomnio.

- Reflujo gastroesofégico.

Elaboracion propia.

- Somnolencia diurna excesiva.

- Sensacion de suefo no reparador.
- Cansancio crénico.

- Cefalea matutina.

- Irritabilidad.

- Apatia.

- Depresion.

- Dificultad de concentracion.

- Pérdida de memoria.

- Disminucién de la libido.

Tabla 2.

Clasificacién de la probabilidad de SAHS en funcién de la clinica y comorbilidad.

Probabilidad baja

- Ronquidos sin somnolencia.
- No comorbilidad cardiovascular.

Probabilidad media

- Ronquidos y apneas observadas y/o Epworth 12-15

y/o IMC > 30. No comorbilidad cardiovascular.

Probabilidad alta

Elaboracion propia.

- Ronguidos y apneas observadas o Epworth > 15

y/o IMC > 30 y/o comorbilidad cardiovascular.




mostrado limitado. La explicacion estd

en la elevada prevalencia que algunos
sintomas caracterfsticos de SAHS tienen
en la poblacién general; por ejemplo, el
ronquido esta presente en un 35% de la
poblacién sana, las pausas de apnea en un
6% y la hipersomnolencia diurna en un 18%
(tabla 2).

La agrupacion de la anamnesis con la
exploracion fisica en forma de reglas de
prediccion clinica (RPC) ha intentado
precisar mejor la probabilidad de SAHS.
Los modelos propuestos emplean métodos
estadisticos de regresion logistica, con
una serie de ecuaciones matematicas
compuestas por variables numéricas
derivadas de los datos extraidos de

la anamnesis y de los hallazgos de Ia
exploracion fisica, los més conocidos
serfan los métodos de Rodsutti, Deegan vy
McNicholas o el modelo Flemons.

Aunque poseen una sensibilidad alta
(76-96%), su especificidad tan baja (13-54%)
los hace inadmisibles, siendo, por tanto,
insuficientes para un diagndstico fiable

de SAHS. Ademds, la mayoria de ellos se
componen de férmulas complejas que
obstaculizan su difusion y utilizacion en la
practica clinica.

Estudios objetivos de suefio

Polisomnograffa

Es considerado el método “gold standard”
para el diagnostico del SAHS. Consiste
en el registro simultdneo de las variables
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neurofisioldgicas y respiratorias. De

esta forma podemos evaluar la calidad y
cantidad de suefo, y requiere un minimo
de 12 canales, con una duracién minima
de registro de 6,5 horas, incluyendo por lo
menos 3 horas de sueno (figura 1).

Figura1.
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La monitorizacion de las variables
neurofisiolégicas (electroencefalograma
-EEG-), electrooculograma -EOG-y
electromiograma —-EMG- mentoniano)
permite diferenciar el suefio de la vigilia,
identificar las fases 1, 2 y 3 de suefio NREM
y suefio REM y detectar los despertares
corticales. Ademas se deben emplear
electrodos que nos permitan recoger
los movimientos de las extremidades
inferiores.

Las variables respiratorias y cardiacas
incluyen el registro de la SaO2 mediante
un pulsioximetro, del esfuerzo respiratorio
mediante bandas toracoabdominales y

la medida del flujo nasobucal mediante
neumotacografos, con termistores
(excelente medidor de apneas, no tanto de
hipopneas) o canulas nasales; estas ultimas
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pueden sobreestimar las hipopneas, ademds
del problema afadido en pacientes con
obstruccion nasal, por ello, es conveniente
combinar esta dos Ultimas (una canula
nasal con un termistor bucal). Asimismo,
también se considera necesario incluir
sensores que permitan establecer la

Con la evaluacion de estos canales
vamos identificando los eventos (tabla 3),
clasificdndolos en apneas, hipopneas y
despertares relacionados con esfuerzos
respiratorios (RERA, ERAM).

Los criterios para establecer el

posicion corporal.

diagnostico de SAHS se basan en

Tabla 3.

Definiciones de los principales eventos respiratorios.

Apnea obstructiva

Ausencia o reduccion > 9o% de la sefial respiratoria (termistores,
canula nasal o neumotacdgrafo) de > 10 s de duracién en
presencia de esfuerzo respiratorio detectado por las bandas
toracoabdominales.

Apnea central

Ausencia o reduccion > 9o% de la sefial respiratoria de > 10 s de
duracién en ausencia de esfuerzo respiratorio detectado por las
bandas toracoabdominales.

Apnea mixta Es un evento respiratorio que habitualmente comienza con un
componente central y termina en un componente obstructivo.
Hipopnea Reduccién discernible (> 30% y < 90%) de la amplitud de la

sefial respiratoria de > 10 s de duracién que se acompana
de una desaturacion (> 3%) y/o un microdespertar en el
electroencefalograma.

Esfuerzos respiratorios asociados
a microdespertares (ERAM)

Periodos > 10 s de incremento progresivo del esfuerzo
respiratorio (habitualmente detectado mediante medicién

de presion esofédgica) que acaba con un microdespertar.
Opcionalmente, también puede detectarse el esfuerzo
mediante el empleo de una canula nasal y/o el sumatorio de las
bandas toracoabdominales cuando hay un periodo de limitacion
al flujo > 10 sy < 2 min, sin reduccién marcada de la amplitud
del flujo y que termina con un microdespertar.

indice de alteracién respiratoria
(IAR)

Elaboracion propia.

Consiste en la suma del ndmero de apneas y el nimero de
hipopneas por hora de suefio (o por hora de registro si se usa una
poligraffa respiratoria): IAR sumado al nimero de ERAM por hora.




el nimero promedio de eventos
respiratorios por hora de suefio, también
llamado indice de alteracion respiratoria
(IAR). La gravedad se puede clasificar en
ligero (IAR de 5 a 15), moderado (de 15 a
30) y grave (mayor de 30).

La poca disponibilidad, mayor coste y
relativa complejidad de la PSG, unido a la
alta prevalencia del SAHS, la hace de dificil
acceso a toda la poblacion afecta, lo que
ha originado la busqueda de alternativas
mds sencillas, obligando al empleo de otros
métodos diagnosticos mas simplificados en
casos seleccionados.

Poligrafia respiratoria

Dado que ha sido demostrado que |a
supresion de las variables neurofisiolégicas
no cambiaba sensiblemente el diagnéstico,
una propuesta diferente a la PSG
convencional serfa el monitorizar solo
pardmetros cardiorrespiratorios. La PR
(figura 2) consisten en el andlisis de las
variables respiratorias y cardiacas sin evaluar
los pardmetros neurofisiolégicos, por tanto,

Figura 2.
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su principal ventaja es ser un método méas
simple y barato, pudiendo realizarse tanto en
el laboratorio de suefio como en el domicilio
del paciente, lo que abarata auin mas el
coste. El nimero de canales oscila entre
cuatro y mds de 10. Algunas permiten la
visualizacién en tiempo real y otras no.

La desventaja mds importante es que al no
evaluar las variables neurofisiolégicas, no
conocemos la cantidad y calidad de suefio.
Asi, el nimero de eventos no puede dividirse
por el nimero de horas de suefo, sino por

el tiempo de registro en cama, por lo que
tiende a infraestimar la gravedad por falsos
negativos en caso de que el paciente no haya
dormido correctamente. Siempre podemos
deducir de forma indirecta si el paciente

se encuentra dormido apoyédndonos en

otros canales (ronquido, posicién, bandas
toracoabdominales o actimetrfa). Hay que
tener en cuenta que no todos los poligrafos
son comparables y no es lo mismo su empleo
en domicilio que en una Unidad de Suefo.

Los pacientes més adecuados para llevar

a cabo una PR son aquellos con baja
probabilidad clinica de SAHS, ya que se
podrd descartar SAHS en la mayorfa de ellos,
y aquellos con alta probabilidad clinica, en
quienes se podrd establecer el diagndstico.
En los pacientes con probabilidad clinica
media, sospecha de otros trastornos del
suefio, insomnio, depresion-ansiedad o
portadores de comorbilidad relevante, la
prueba recomendable es la PSG. En caso de
que esta Ultima sea negativa en pacientes
sintomdticos, deberan ser remitidos a una
Unidad de Suefo para ampliacion de estudio
con una PSG convencional para intentar
alcanzar el diagnéstico (figura 3).
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Figura 3.
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Elaboracion propia.

Estudios domiciliarios

Cada vez hay més datos a favor del empleo de
estudios domiciliarios (incluyendo la oximetria
aislada) como alternativas razonables a la PSG
en pacientes seleccionados, apoyado tanto por
revisiones recientes de la literatura como por

la Academia Americana de Medicina de Suefio
(AASM), que en sus guias recomienda el uso de
estos sistemas simplificados en el domicilio.

Los sistemas portétiles de PSG y PR
permiten su empleo fuera del hospital,
envian sefales por médem, redes locales e
incluso por Internet, o bien almacenan los
registros en tarjetas de memoria para su
posterior andlisis. Aunque sf es cierto que los

estudios domiciliarios no vigilados suponen
un incremento en el nimero de pruebas
perdidas por problemas técnicos o por otras
razones (11-15% de estudios deben de ser
repetidos), suponen un mayor consumo

de material fungible y un deterioro de los
equipos domiciliarios mas répido, la gran
ventaja es el ahorro de la cama hospitalaria
y el tiempo del técnico. Por tanto, conviene
evaluar el coste-beneficio en cada caso.

Los equipos pueden ser instalados en el
hospital por personal técnico, y asi el paciente
se lo lleva puesto a su casa para devolverlo

al dfa siguiente, o bien el paciente se lleva

el equipo a su domicilio y él mismo se lo
coloca antes de dormir para devolverlo por

la maniana. Otra forma consiste en que un



técnico se desplace al domicilio del paciente e
instale el equipo, siendo el modo mas costoso,
pero en el que conlleva un menor nimero

de problemas técnicos. Cada centro deberd
valorar la mejor relacion coste-efectividad en
su medio. Sea cual sea el método empleado,
siempre es conveniente que el paciente
rellene un cuestionario con respuestas

tales como la hora de irse a la cama, la hora
aproximada a la que cree que se durmid, la
hora a la cual estima que se despertd v a
qué hora se levanto, asi como una impresion
subjetiva sobre la calidad del suefo, datos
que nos pueden ser de ayuda para la
interpretacion de los resultados de las PR.

Modelos simplificados

Son métodos técnicamente inferiores

que plantean problemas de sensibilidad y
especificidad, por lo que durante mucho
tiempo no han sido considerados como una
posibilidad diagndstica para el SAHS.

Oximetria

Cuantifica la saturacién de la oxihemoglobina
mediante espectrofotémetros de longitud de
onda dual (luz roja e infrarroja que permite
distinguir la hemoglobina oxigenada de la
reducida), las cuales absorben cantidades
distintas de luz emitida por la sonda del
oximetro. Funciona a través de la colocacion
de un lecho vascular arterial pulsétil (dedo)
entre una fuente de luz de dos longitudes de
onda y un detector luminoso.

Los valores oximétricos normales corresponden
a cifras superiores al 95%. Habitualmente
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se considera una desaturacion significativa
cuando la SaOz2 cae un 3% respecto a la SaO2
previa. En el andlisis visual se puede valorar la
morfologia en dientes de sierra, tipico gréfico
que se genera al producirse las desaturaciones
consecutivas; se corresponderfa, por tanto,
con el indice de desaturaciones/hora. Valores
superiores a 5-10 por hora se han empleado
como elemento para el diagndstico de SAHS,
aunque su baja sensibilidad no lo hace
recomendable para tal fin. El CTgo (porcentaje
del registro con saturaciones inferiores al
90%) es un elemento més sensible, pero
menos especifico; enfermos con enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) o
hipoventiladores presentan valores de CTgo
muy elevados. Un CTgo superior al 1% se
considera anormal, estimandose como leve si
es superior al 5% y como grave si es superior
al 25%. Ademas, para valorar una oximetria

es muy importante tener en cuenta la forma
de la cafda de la SaO2, pues podemos

tener resultados falsamente positivos con
morfologia en dientes de sierra por Cheyne-
Stokes o caidas prolongadas secundarias

a hipoventilacion o neumopatfa crénica
(EPOC, cifoescolidticos o grandes obesos). En
pacientes fumadores, la mayor concentracion
de carboxihemoglobina podrfa también

llevar a sobreestimar los resultados. Por otra
parte, en sujetos jévenes, no obesos, sin otras
enfermedades asociadas, en los que las apneas
pueden no originar desaturaciones, nos podrfa
dar un resultado falsamente negativo.

La oximetria si es un método que podria
tener su utilidad en el cribado de pacientes
con sospecha inicial muy elevada de SAHS,
usdndola como prueba orientativa o para
priorizar los casos en la lista de espera (sobre
todo en medios donde los recursos sanitarios
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son escasos), aunque no debe aceptarse
como diagnostico definitivo de SAHS. Hay
que tener en cuenta que una gran ventaja que
posee es que puede ser domiciliaria.

Estudios monocanal

En la misma linea de pruebas objetivas
“ultrasimplificadas” tenemos los dispositivos
“monocanal’, que registran tUnicamente el flujo
oronasal del paciente, de esta forma detectan
el evento de una manera directa (apneas,
hipopneas o ronquido), y no a través de sus
consecuencias, como seria la desaturacion.
Dado que su empleo es bastante novedoso,
son pocos los sistemas validados.

Como ejemplo disponemos del SleepStrip®,
validado con una sensibilidad y una
especificidad de 86% Yy 57%, respectivamente.
Consiste en unos sensores térmicos
colocados sobre la nariz y el labio superior
con el fin de detectar el flujo de aire nasal

y bucal. Obtiene una puntuacion que seria
equivalente al indice de apneas-hipopneas
de la PSG. Otro dispositivo validado es el
microMESAM®, que detecta cambios de
presion obtenidos mediante una canula
nasal, generdndose unas curvas flujo-tiempo
que son analizadas automaticamente por el
aparato, obteniendo las apneas, hipopneas

y ronquidos. Posee una sensibilidad y
especificidad del 100% y 87% para un punto
de corte de 10 eventos por hora. Dentro de
los sistemas monocanal, el Apnealink® o el
RUSleeping® RTS son los mas extendidos del
mercado. Utilizan un transductor de presion
conectado a una canula nasal para detectar
los cambios en el flujo aéreo. Presentan una
sensibilidad y especificidad del 87% y el 95%,
respectivamente, en el caso del Apnealink®,

y del 92% y 77%, respectivamente, en el
equipo RUSleeping® (figura 4) (ambos para
un indice de apnea-hipopnea > 15).

Estos sistemas, de igual modo que la
oximetria, no pretenden sustituir a la PSG,
sino actuar como herramienta util en el
despistaje temprano de los pacientes con
sospecha de SAHS con el fin de conseguir
un acceso mas racionalizado a los recursos
disponibles. Mencionar que los costes por
estudio serfan solo entre 30-60 euros.

Figura 4.
Equipo RUSleeping®.

Algoritmo diagndstico

La técnica diagndstica a realizar dependerd
de la probabilidad pretest de presentar
SAHS, de la experiencia del equipo técnico
en la evaluacion de estudios domiciliarios y
de la comorbilidad del paciente (figura 5).

En aquellos enfermos con alta o baja
sospecha clinica de SAHS, una PR
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Figuras.
Algoritmo diagndstico de SAHS (adaptado del propuesto por el Consenso Nacional
del SAHS).
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Adaptada de Grupo Espafiol de Suefio. Consenso Nacional sobre el sindrome de apneas-hipopneas del sueno. Arch

Bronconeumol. 2005;41(Supl. 4):12-29.
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hospitalaria, o bien domiciliaria en funcion
de la experiencia del centro y el medio en
el que nos encontremos, puede ser méas
que suficiente, teniendo que reservarse

la PSG, por su mayor complejidad y coste,
para aguellos enfermos con probabilidad
intermedia y sobre todo para los que
presenten comorbilidad neuropsiquiatrica
(insomnio, depresion, patologia neurologica)
o bien cardiorrespiratoria (EPOC, insuficiencia
cardiaca o insuficiencia respiratoria).

Asimismo, un resultado de PR dudoso o no
concluyente deberd ser complementado con
una PSG.

Abordaje desde
Atencién Primaria

Es importante la existencia de una correcta
relacion y comunicacién bidireccional

entre Atencion Primaria y las Unidades de
Suefo. Ademds, de cara a poder disminuir
el infradiagndstico, seria significativo
tanto la sensibilizacion como la adecuada
formacion en trastornos respiratorios del
suefio por parte de estos especialistas
con el fin de poder aumentar el grado de
deteccion de la enfermedad. Asimismo,

se favoreceria disminuir el tiempo en

lista de espera en aquellos casos en los
que es prioritario acelerar el diagnostico,
como son los pacientes que presentan
importante repercusion clinica, profesion
de riesgo o comorbilidades asociadas.

En este ultimo sentido, el desarrollo

e implantacion de los dispositivos
“ultrasimplificados” monocanal podria
contribuir a que los médicos de Atencién
Primaria tuvieran una implicacién activa en
el proceso diagndstico, siempre vy cuando
se estableciera, como hemos mencionado,
una correcta relacion bidireccional con las
Unidades de Suefio.



Tratamiento del sindrome
de apneas-hipopneas del sueno

Dra. Beatriz Jara Chinarro

Servicio de Neumologia. Hospital Puerta de Hierro. Madrid

Indicaciones, algoritmo
terapéutico

Los objetivos que pretendemos conseguir
al tratar a un paciente con sindrome de
apneas-hipopneas del suefio (SAHS) son:

- Corregir los sintomas y signos que produce
el trastorno.

- Normalizar la calidad del suefo.

- Reducir el riesgo de complicaciones
sistémicas secundarias que se producen
Sino se instaura un tratamiento
adecuado. En este sentido, ante las
contundentes evidencias cientificas
existentes al respecto, cabe destacar la
disminucion del riesgo de complicaciones
cardiovasculares.

- Disminuir los costes directos e indirectos
de la enfermedad, como bajas laborales,
accidentes de trafico, etc.

La educacion sobre la enfermedad v las
medidas de tratamiento médico generales
deben explicarse e instaurarse en todos los
pacientes.

La decision de iniciar un tratamiento
especifico se tomard en base a los sintomas
percibidos por el paciente, la repercusion

de los mismos en su calidad de vida, Ia
gravedad del trastorno definido por el indice
de apneas-hipopneas (IAH) del registro

de suefio y la coexistencia o no de otros
factores de riesgo cardiovascular, siguiendo
el algoritmo siguiente (figura 1).
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Figura.

Algoritmo de decisién del tratamiento en adultos.
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Adaptada de Grupo Espafiol de Suefo. Consenso Nacional sobre el sindrome de apneas-hipopneas del sueno. Arch Bronconeumol

2005,41(Supl. 4)12-29.

Tratamiento médico

El tratamiento médico o las llamadas
medidas higiénico-dietéticas van
encaminadas a reducir los factores que
favorecen o agravan el SAHS. Se deben
recomendar a todos los pacientes que
consultan en una Unidad de Suefo:

- Adoptar una higiene de suefio adecuada:

un horario regular, con rutinas adecuadas,
en un ambiente favorecedor...

- Pérdida de peso: dado que, entre el 40
y el 60% de los pacientes con SAHS son
obesos, llegando incluso a aumentar su
prevalencia al 9o% cuando se trata de
obesos morbidos (indice de masa corporal
-IMC- superior a 40 kg/m?), y que se

trata del Unico factor predictor de SAHS
modificable, debemos insistir en la pérdida
ponderal. Una reduccién de peso mayor
del 5-10% mejora el IAH, aunque debemos
tener en cuenta que no en todos los casos
ello va a suponer una modificacion en la
actitud terapéutica, tal y como esperan
algunos enfermos. Pese a ello, debemos
incentivarles. Por tanto, la intervencion
minima en consulta debe ir encaminada a
que los enfermos con obesidad modifiquen
sus conductas alimentarias y sobre todo,
modifiquen su estilo de vida. Es necesario,
ademds, llevar a cabo un seguimiento
estrecho para objetivar que esa pérdida de
peso se mantiene en el tiempo.

En los pacientes obesos mdrbidos que han
fracasado en intentos previos de realizar



dieta se solicitard una valoracién de cirugfa
baridtrica.

- kvitar el alcohol, ya que disminuye la
contraccion de la musculatura dilatadora
faringea y deprime el centro ventilatorio,
favoreciendo la aparicion de apneas.
Debemos recomendar evitar su consumo
al menos 6 horas antes de acostarse.

- Eliminar el tabaco. Los fumadores tienen
predisposicion al ronquido. La inflamacion
que produce el tabaco en la via aérea superior
aumenta la resistencia al paso del aire.

- Evitar fdrmacos con efecto sedante central,
sobre todo las benzodiazepinas. Estas
provocan una mayor colapsabilidad de la via
aérea superior y disminuyen la respuesta
ventilatoria a la hipoxemia y a la hipercapnia.
Sies imprescindible utilizar hipndticos, son
preferibles zolpidem y zopiclona.

- Sien el estudio diagndstico se ha
detectado un hipotiroidismo, iniciar

un tratamiento sustitutivo correcto

con controles periddicos de los niveles
hormonales.

- Enlos casos en los que el registro de
sueno detecta un predominio posicional
(el IAH es el doble en decubito supino que
en posicion lateral), evitar dormir en esta
postura, dado que en supino los enfermos
con SAHS presentan unas apneas mas
prolongadas y su repercusion oximétrica
es més acusada. Se han utilizado diferentes
técnicas (la mas comdn es la utilizacion
de una pelota de tenis fijada a la espalda
del paciente), cuya eficacia ha sido
demostrada, pero se trata de un método
terapéutico que a largo plazo el paciente
suele abandonar, siendo por tanto, la
presion positiva continua (CPAP) el
tratamiento més eficaz.
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Tratamiento con CPAP

La CPAP (Continous Positive Airway Pressure)
es el tratamiento de eleccion en la mayorfa de
los casos. Consiste en la aplicacién continua
de una presion positiva sobre la via aérea.
Esta presion se genera en una turbina que

da lugar a un flujo constante de aire que se
transmite por una tubuladura y una mascarilla
nasal a la via aérea del paciente, provocando
un aumento de la presion intraluminal,

un aumento del didmetro de la misma e
impidiendo su colapso (apnea). Su efecto

es mecanico. Ademds, mejora la capacidad
funcional residual y modifica la activacion de
los musculos que participan en la ventilacion,
sobre todo los espiratorios (figuras 2-4).

Figura 2.
CPAP DreamStation®.

Figuras 3y 4.
Mascarillas: Amara
View® y DreamWear®.
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Los efectos de la CPAP cubren los objetivos
del tratamiento que nos planteamos al iniciar
este capitulo: corrige las apneas obstructivas
y mixtas, las hipopneas, el ronquido, las
desaturaciones de oxigeno y los despertares
electroencefalogréficos secundarios a los
eventos respiratorios, con lo que:

- Remiten los sintomas.
- Mejora la calidad de suefio y la calidad de vida.
- Disminuye las cifras de presion arterial
y reduce, por tanto, el riesgo de
complicaciones sistémicas.
- Reduce el riesgo de accidentes de trafico.

Por tanto, se trata del tratamiento de
eleccién en la mayorfa de los casos,
siendo la evidencia cientifica al respecto
incuestionable. Ademas de ello, diversos
estudios de coste-utilidad de la CPAP
frente a otros tratamientos, llevados a
cabo en diferentes dmbitos y recogidos en
el documento sobre evaluacion sanitaria
y socioecondmica del SAHS en Espania,
concluyen que la CPAP es coste-efectiva para
el tratamiento del SAHS moderado-grave.
Por tanto, el uso de la CPAP conlleva un
ahorro de costes del sistema sanitario.

La CPAP es un tratamiento crénico en la
mayorfa de los casos, no curativo (si se
deja de usar, desaparecen los beneficios) y
que ademds produce molestias y efectos
secundarios indeseables. Para asegurar su
cumplimiento es imprescindible educar al
paciente en sus caracteristicas y uso en el
momento de su prescripcion:

- Explicar al paciente en qué consiste la
enfermedad, por qué hay que tratarla con
CPAP y cuédles son los objetivos/beneficios

que pretendemos conseguir con su uso.

« Instruirle en el funcionamiento del aparato,
la tubuladura, la mascarilla y los arneses.

« Entrenarle en la colocacién del dispositivo.

« Disponer de distintos modelos y tamafos
de mascarilla y elegir la més adecuada para
cada caso.

Cada paciente necesita una presion
determinada que debe identificarse. La
titulacion o ajuste individualizado de la presion
de la CPAP debe hacerse cuando el paciente
estd entrenado en el uso del dispositivo. Algunos
autores recomiendan esperar hasta 3 meses
desde el inicio de la terapia, ya que han visto que
la presion de titulacion puede reducirse hasta en
152 cmH, O durante este periodo si se consigue
una adecuada adaptacion,

Existen distintos métodos de titulacion:

- Ecuaciones de prediccién. Basadas en datos
antropométricos, clinicos y parametros de
la poligrafia/polisomnografia. Los autores
de la mds empleada (férmula de Hoffstein)
(figura 5) aseguran una titulacion adecuada
en un 84% de los casos, pero deja un IAH
residual importante, por lo que siempre debe
usarse como un paso provisional al ajuste
definitivo realizado mediante auto-CPAP o
polisomnograffa (PSG).

- Polisomnografia convencional (PSG).
Actualmente se reserva para los casos
complicados o con patologias asociadas
(fenémenos de hipoventilacion, apneas
centrales..). Se realiza PSG y, una vez
verificada la presencia de suefio y de
eventos respiratorios, un técnico cualificado
va elevando progresivamente el nivel de
presion de la CPAP: 1 cmH,O cada 5-10
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Figura 5.
Formula de Hoffstein.

Ppred = (0,16 X IMC) + (0,13 x PC) + (0,04 x IAH) - 5,12

Ppred: presion predicha; IMC: indice de masa corporal; PC: perimetro del cuello

Tomada de Miljeteig H, Hoffstein V. Determinants of continuous positive airway pressure level for treatment of obstructive

sleep apnea. Am Rev Respir Dis. 1993 Jun;147(6 Pt 1):1526-30.

minutos, hasta que se normalizan los
eventos y el suefio. Se mantiene esa presion
durante 1hora y después se desciende 1

cm cada media hora hasta que vuelven a
aparecer los eventos. La presion 6ptima serd
la previa a la que reaparecen las apneas.
Estudios de noche partida (Split-night).

En la misma noche se realizan el estudio
diagndstico con PSG y la titulacion. Este tipo
de andlisis es mas adecuado en pacientes

que sospechamos que seran severos y

con un registro oximétrico patoldgico, con
desaturaciones ciclicas (‘en dientes de sierra”).
Se debe hacer un registro diagndstico de,

al menos, 2 horas en el que se constate un
IAH > 40, 0 IAH > 20, con apneas largas y
desaturaciones significativas para iniciar la
titulacion; si no es as, el técnico continuard
con el registro diagndstico el resto de la noche.
Sistemas automaticos: auto-CPAP. La
titulacién se hace mediante aparatos

que registran de forma continua el

flujo inspiratorio (lo més frecuente), la
morfologia de la onda inspiratoria o el
ronquido, y ajustan el nivel de presion en
cada momento en base a estos.

Debe hacerse un andlisis visual de la gréfica
eligiendo la presion minima que cubra

el 90% tras eliminar los picos de presién
debidos a fugas. El registro se considerard
invélido si el tiempo de andlisis es inferior a 5

horas o se han producido fugas durante mas
de un tercio del mismo (figura 6).

La auto-CPAP también se puede usar como
terapia en pacientes que no toleran la CPAP
a una presion fija o en aquellos con SAHS de
predominio posicional.

Seguimiento tras inicio de CPAP

Una vez ajustada la presion de forma
individual, debemos establecer un programa
de seguimiento protocolizado. Los consensos
publicados recomiendan realizar revisiones el
primer mes, cada 3 meses durante el primer
afno, cada 6 meses el segundo afo desde

la prescripcion y posteriormente, si no hay
incidencias y la adaptacion es buena, cada
2-3 anos. Estas consultas las puede realizar
enfermerfa especializada con apoyo médico.
El seguimiento a largo plazo exige una buena
coordinacién entre Atencidn Primaria (AP)

y las Unidades de Suefo, tal y como se ha
comentado en anteriores paginas.

En estas consultas deben registrarse:
« La percepcion subjetiva del paciente de su

situacion clinica respecto a antes del inicio
del tratamiento.
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Figura 6.
Registro de auto-CPAP.
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Modos del dispositivo: AAF = Auto CPAP con A-Flex, CFP = CPAP con C-Flex Plus
Resumen de eventos diarios por hora. 02/10/2009 - 08/10/2009 IAH total: 2,7

P 4 |5 6 7 8 9 |1o m |12 [13 |14 |15 [16 [17 [18 |19 |20
MaP |0,0 |00 [12867(326,2|334,5|217.0[139,3(|31 |00 |0,0 |00 0,0 |00 |00 [0,0 |00 |00
% (0,0 |00 |558 |14 [14,5 |9.4 |60 |01 |00 [00 |00 |00 [00 |00 |00 [00 |00

LF 0,0 |0,0 [0,2 04 |05 |00 |00 [0,0 |00 [0,0 |00 (0,0 |00 [0,0 |O0 (0,0 |00

RV |00 |00 |4.8 94 |59 (36 |13 |00 |00 |00 |00 |00 |00 |00 |00 |00 |00

AO |00 |00 |01 0,4 |04 |06 |00 |00 |00 |00 |00 |00 |00 [00 [00 [00 |00

AC (00 |00 |02 |04 |04 [08 |17 |00 |00 |00 |00 [00 |00 |00 |00 |00 |00

H |oo |00 [14 |29 (29 |44 [17 |00 |00 |00 [00 |00 |00 |00 |00 [00 |00

RE 0,0 [0,0 |0,0 00 [04 |03 |09 [00 |00 [00 |00 (00 |00 [0,0 |00 [O0,0 |00

IAH (0,0 |00 [1,7 37 37 158 (3.4 |00 |00 |00 |00 |00 |00 |00 [00 |00 |00
90%

P: presion; MaP: minutos a presion; %: porcentaje de noche; LF: limitacién de flujo; RV: ronquido vibratorio;
H: hipopnea; AO: apnea obstructiva; AC: apnea sin obstruccién; RE: RERA; IAH: indice de apnea/hipopnea.

Elaboracién propia.

- Test de Epworth, peso y talla. Los efectos secundarios que aparecen

- Cumplimiento: horas promedio/dia. con mayor frecuencia y sus medidas de

- Asegurar la colocacion y adaptacion correccion aparecen reflejados en la tabla 1.
adecuada de la mascarilla, un cuidado Cabe destacar que estos efectos secundarios
adecuado del equipo vy la presion prescrita.  suelen aparecer al inicio del diagndstico,

- Realizar un interrogatorio sobre la generalmente en el periodo de adaptacion

aparicion de posibles efectos secundarios. (unos 2 meses), siendo en la mayorfa de los
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Tabla .

Efectos secundarios de CPAP y medidas correctoras.

Efecto secundario

Medida correctora

Congestién/obstruccién nasal

- Instilaciones locales con suero salino.
- Corticoides tépicos nasales.

- Humidificador térmico.

- Persiste: remitir a ORL.

Irritacion cutdnea

- Gasas protectoras sobre la piel.

- Sistemas de prevencién de ulceras por dectbito.
- Geles con clorhexidina.

- Uso secuencial de 2/3 mascarillas distintas.

Sequedad faringea

- Humidificador térmico.

Ruido

- Controlar fugas.
- Mejorar la adaptacion.

Conjuntivitis

- Ajuste adecuado de mascarilla para evitar fugas hacia los ojos.
- Proteccién ocular con parches.

Cefalea - Analgésicos.
Epistaxis - Tratamiento de la sequedad nasal: humidificacién, suero salino,
pomadas nasales.
- Persiste: remitir a ORL. Cauterizacion vascular.
Frio - Humidificador térmico.
Insomnio - Adaptacion progresiva de CPAP.
- Si es imprescindible: usar hipnéticos no benzodiazepinas
(zolpidem, zopiclona).
Aerofagia - Mejorfa de la adaptacion.

Elaboracion propia

- Control de la ansiedad.
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casos transitorios y leves. Pese a ello, no
darles una solucion puede repercutir en la
adaptacion a la CPAP, con el consiguiente
abandono del tratamiento, por lo que es
fundamental resolverlos de forma temprana.

Dispositivos orales

El objetivo del tratamiento con

dispositivos orales es la apertura directa

o ensanchamiento de la faringe mediante
una accion mecénica. Los dispositivos més
empleados y de los que se dispone de mayor
informacion cientffica de calidad son los
dispositivos de avance mandibular (DAM),
por lo que la mayorfa de autores, al hablar
de dispositivos orales, se refieren a estos.
Actuan sobre los musculos dilatadores de Ia
faringe, sobre todo el geniogloso, lo sitdan
en una posicion mds anterior, aumentando
su tono muscular y favoreciendo su
contractilidad, con lo que aumenta el calibre
de la via aérea. Ademads, adelantan el hueso
hioides y evitan la caida hacia atrds de la
base de la lengua.

Los dispositivos comerciales son Utiles
para la adaptacion inicial, previo paso

a un dispositivo definitivo fabricado de
forma individual para el paciente, en un
laboratorio de protésicos dentales, y con
seguimiento posterior por un odontdlogo,
experimentados.

Hay distintos modelos disponibles en el
mercado, que pueden ser de avance fijo
(SnoreGuard®) o de avance regulable-
progresivo, lo que mejora la tolerancia
(Silencer®, Herbst®, Silensor® Orthoapnea®,
etc) (figura 7).

En los estudios realizados hasta el momento
han demostrado mejorar la estructura de
suefio y disminuir los microdespertares
electroencefalograficos, reducir el IAH y
mejorar el intercambio gaseoso nocturno,
disminuir los sintomas y aumentar la
calidad de vida de los pacientes. Obtienen
mejores resultados que la cirugfa mediante
uvulopalatofaringoplastia (UPFP) a largo
plazo, pero son menos eficaces que la
CPAP; por tanto, siguen siendo una terapia
alternativa, no de eleccion.

Figura 7.
Imagen de dispositivo de avance mandibular: OrthoApnea®.
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Se ha establecido su indicacion en: frecuentes son leves y solo ocasionalmente
obligan a la retirada de la terapia (tabla 3).
- Roncopatia simple.
- SAHS leve 0 moderado con indice de masa
corporal (IMC) normal.
- Sindrome de resistencia aumentada de la Tratamiento quirdrgico
via aérea (SRAVAS).

- SAHS de predominio posicional en Clasicamente, la obstruccion de la via aérea
decubito supino. se ha clasificado en tres niveles:

- Como alternativa en SAHS severos que
rechazan o no toleran la CPAP. - Tipo I: colapso que afecta a la region

retropalatina.
Las contraindicaciones absolutas y relativas para -+ Tipo Il: estrechamiento de la zona

el uso de estos dispositivos aparecen resumidas retropalatina y retrolingual.
en la tabla 2. Los efectos secundarios méds - Tipo IlI: solo afecta al drea retrolingual.
Tabla 2.
Contraindicaciones de los DAM.
Absolutas Relativas
- Ausencia de denticion. - Bruxismo.
- Movilidad dentaria que impida fijacion del + Malformacién mandibular: retrognatia/
dispositivo. micrognatia.
- Patologfa activa periodontal. - Avance mandibular deficiente (< 5 mm).
- Trastornos de la articulacién temporomandibular | - Cuello corto.
(ATM). - IMC elevado.

Elaboracion propia

Tabla 3.
Efectos secundarios de los DAM.
Leves Graves
- Dolor a nivel ATM. - Cambios en la posicion de la mandibula:
- Exceso de salivacion. alteracién de la oclusién, sobremordida,
- Xerostomia. movimientos mesiales de los molares inferiores.
- Bruxismo.

Elaboracion propia
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El problema para tratar de forma quirtrgica
la obstruccion es que en la mayorfa de los
casos es dificil identificar el drea afectada,
ya que suelen estar alterados distintos
niveles.

Los procedimientos quirdrgicos que
hasta ahora se han practicado con mayor
frecuencia son:

Traqueostomia.

Avance maxilomandibular, mediante una
osteotomia bilateral sagital que aumenta el
espacio retrolingual.

UPFP: aumenta el espacio retropalatino
reorientando los pilares tonsilares y con
escision de la tvula y la porcién posterior
del paladar.

UPFP con ldser.

Ablacion con radiofrecuencia:
estrechamiento del paladar blando y la
lengua.

Implantes en el paladar blando bajo
anestesia local.

Cirugfa multinivel o en distintos

pasos: cirugia combinada para

abordar estrechamientos en distintas
localizaciones, habitualmente una

UPFP o un avance del geniogloso, con
miotomia del hioides como primer paso,
seguido de una osteotomfa de avance
maxilomandibular como segundo tiempo
quirurgico.

La Academia Americana de Medicina del
Sueno (ASDA) ha revisado recientemente
las indicaciones del tratamiento quirdrgico
del SAHS en adultos, incluyendo los
procedimientos que se realizan con mas
frecuencia, y sobre los que, por lo tanto, hay
mds literatura y de mejor calidad publicada.

Clasifican las recomendaciones, segun el
grado de evidencia, en: estandar, gufa 'y
opcién (tabla 4).

Son necesarios trabajos que permitan
identificar mejor a los pacientes que mas
se beneficiarian de estas técnicas por
variables demograficas, anatémicas o
polisomnograficas.

Aun hay muchas dudas en el seguimiento
posoperatorio de estos pacientes: cuando
realizar la primera prueba objetiva de medida
de eficacia, qué tratamientos se deben
mantener en el posoperatorio (como el uso
de la CPAP los primeros meses), cudnto
tiempo se debe mantener el seguimiento a
largo plazo para detectar recurrencias.

Otros

Tratamiento farmacoldgico

Se han realizado ensayos con

distintos farmacos (protriptilina,
medroxiprogesterona), pero ninguno de ellos
ha demostrado ser una alternativa eficaz al
tratamiento con CPAP.

Actualmente hay ensayos en curso con
inhibidores selectivos de la recaptacion

de serotonina (ISRS), con resultados
esperanzadores con el uso combinado de
ondansetrén y fluoxetina. Una revision
publicada recientemente por la Cochrane
Library, que analiza 30 estudios, concluye que,
dado que los resultados positivos obtenidos
con algunos farmacos empleados (paroxetina,
donepezil, ondansetron y fluoxetina) son a
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Tabla 4.

Recomendaciones ASDA sobre el tratamiento quirtrgico del SAHS.

Estandares

- La presencia y severidad del SAHS se debe asegurar antes del tratamiento quirdrgico.
- El paciente debe ser informado de las tasas previstas de éxito y complicaciones de la cirugia y de la

existencia de tratamientos alternativos.

- Los objetivos deseables del tratamiento incluyen: resolucién de los sintomas, normalizacion de la
calidad de sueno, del IAH y de los niveles de saturacion de la hemoglobina.
- La uvulopalatofaringoplastia guiada por laser (UPFPL) no se recomienda como tratamiento del SAHS.
- Se debe realizar un seguimiento posoperatorio que incluya la medida objetiva de la presencia
y severidad del SAHS en ese momento, asf como la existencia de sintomas residuales. Debe ser

prolongado en el tiempo para detectar recurrencias.

Opciones

- La traqueostomia es un tratamiento efectivo, que solo debe considerarse cuando no existen otras
opciones o cuando es necesario por la urgencia del caso.

- El avance quirdrgico maxilomandibular esta indicado en pacientes con SAHS severo que no toleran o
no cumplen CPAP, o en los que los dispositivos orales se han mostrado ineficaces.

- La uvulopalatofaringoplastia (UPFP), con o sin tonsilectomia, no normaliza el IAH en pacientes
moderados o severos; por tanto, los pacientes con grado de afectacion severo deben primero recibir
tratamiento con CPAP y los de grado moderado con CPAP o dispositivos orales.

- La cirugfa “multinivel “o “en varias localizaciones” se debe realizar en pacientes con obstruccion a
distintos niveles de la via aérea, sobre todo si ha fracasado una UPFP previa.

- La ablacién por radiofrecuencia se puede considerar en pacientes con SAHS leve-moderado
que no toleran o no cumplen CPAP o en los que ha fracasado o no estén indicados los

dispositivos orales.

- Los implantes palatinos pueden ser eficaces en algunos pacientes con SAHS leve en los que los
tratamientos de eleccién (CPAP y dispositivos orales) son ineficaces.

Tomada de Ferber R, Millman R, Coppola M, Fleetham J, Murray CF, Iber C, et al. Portable recording in the assessment of
obstructive sleep apnea. ASDA standards of practice. Sleep. 1994 Jun;17(4):378-92.

corto plazo, de momento no hay evidencia
sostenible para recomendar su empleo.

Oxigeno

Se debe indicar en pacientes con SAHS e
insuficiencia respiratoria que no han mejorado
tras un tratamiento con la presion ajustada
adecuada durante 3 meses. Se descartard la
existencia de posibles comorbilidades, como

patologias obstructivas. Es mds frecuente
en obesos. Antes de su prescripcion es
imprescindible determinar la presion arterial
de diéxido de carbono (PaCO,).

Tratamiento de la obstruccién nasal

No es una terapia resolutiva, sino adyuvante,
para mejorar la tolerancia a la CPAP en los
casos que lo precisen.
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Estimulacion eléctrica transcutanea

Consiste en el entrenamiento de Ia
musculatura del suelo de la boca y de los
musculos suprahioideos, encargados de
mantener la via aérea superior abierta. Se
han creado dispositivos, como el Silent One®
o el Apnoe Stim®, que reducen el IAH, pero
no han demostrado su eficacia frente al
tratamiento convencional.

Un estudio reciente aplicando un
dispositivo de estimulacion unilateral

del nervio hipogloso en una poblacién
seleccionada previamente, en la que se
identifica la colapsabilidad de la via aérea
a nivel del drea retrolingual mediante
una fibroscopia durante suefio inducido
farmacoldégicamente, ha demostrado
beneficio en la reduccion del 1AH.

Todos los pacientes incluidos habfan
rechazado el uso de CPAP o no la
toleraban, asf que de momento estas
terapias siguen siendo una segunda
opcion frente al tratamiento con CPAP.
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