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Introduccion

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS), caracterizado por episodios
repetitivos de obstruccién de la via aérea superior durante el suefio, asociados a
hipoxia y fragmentacion del suefio, es un trastorno frecuente, con adversas
consecuencias para la salud. Su fisiopatogenia, aunque incompletamente comprendida,
involucra una interaccién entre aspectos anatémicos y funcionales que colapsan la via
aeérea superior.

Los principales motivos de consulta son la somnolencia diurna, reportes del compafiero
de cama sobre ronquidos intensos, ahogos o interrupciones en la respiracion durante el
suefio. Los factores de riesgo a considerar en la evaluacion de estos pacientes incluyen
edad, sexo masculino, obesidad (> 70% estan sobrepeso u obesos), deformidades
craneofaciales o del tejido blando de la via aérea superior. Esta informacion es
importante para decidir quién requiere polisomnograma (PSG), técnica costosa y
consumidora de tiempo, que registra de modo simultaneo multiples variables

fisioldgicas durante el suefio.



La prevalencia estimada en E.U. es 20-30% en el sexo masculino y 10-15% en el
femenino, si el indice apnea-hipopnea mayor de 5 eventos/hora define al trastorno. Las
cifras en ese pais son superiores en los afroamericanos menores de 35 afios,
independientemente del peso corporal. En el paciente sin tratamiento el SAOS se
asocia a somnolencia, fatiga y déficit de atencion, por lo que incrementa el riesgo de
accidentes y disminuye, entre otros, el rendimiento cognitivo y la calidad de vida. Con
frecuencia el trastorno impide dormir en la misma habitacion que la pareja.

Numerosos estudios demuestran que la utilizacion de recursos meédicos es mayor, al
igual que la incidencia de depresion y disfuncion sexual. En particular cuando el
trastorno es moderado o severo y no recibe tratamiento, aumenta el riesgo de un amplio
rango de enfermedades cardiovasculares como hipertension arterial sistémica y
pulmonar, cardiopatia isquémica, arritmias e insuficiencia cardiaca.

En presencia de SAOS es alta la prevalencia de insulinorresistencia, Diabetes mellitus
tipo 2 y sindrome metabdlico. Resulta oportuno destacar que en pacientes con
sindrome metabdlico, el SAOS ha sido asociado de forma independiente con
incremento de los niveles de glucosa vy triglicéridos, marcadores inflamatorios, rigidez
arterial y aterosclerosis; lo cual sugiere que puede exacerbar el riesgo cardiometabdlico
atribuido a obesidad y sindrome metabdlico. Otros estudios confirman que este
trastorno de suefio es frecuente en epilépticos y que el uso de CPAP (siglas en inglés
para continuos positive airway pressure) puede mejorar el control de las crisis en
pacientes con epilepsia refractaria (Li et al.,, 2012). Por otro lado, son elevados la

prevalencia de esteatosis hepatica no alcohdlica y el riesgo de complicaciones



perioperatorias. Varios autores sefialan que, sin tratamiento, el riesgo general de
muerte es 2-3 veces superior en el SAOS severo.

Multiples modalidades de tratamiento, basadas en la evidencia, mejoran el grado de
alerta y la calidad de vida, de las cuales la mas eficaz es la presion continua positiva de
aire sobre la via aérea (CPAP), y sus variantes binivel (biCPAP) y autoajustable
(autoCPAP o APAP). Estos equipos estan constituidos por una mascarilla nasal o
nasobucal conectada a un compresor de aire que evita el colapso de la via aérea
superior Los dispositivos orales, la cirugia de la via aérea y la terapia posicional
constituyen otras modalidades. La pérdida de peso suele ser beneficiosa. Ninguna
opcion es aceptada o usada por todos los pacientes, lo que posibilita al médico
considerar las alternativas disponibles segun las particularidades clinicas y preferencias
del paciente.

Aungque ha sido comprobado que la terapia reduce no solo los sintomas propios del
trastorno de suefio y de las comorbilidades, sino la utilizacién de servicios de salud y los
costos sanitarios; en la practica no existe uniformidad en el manejo. Una de las posibles
causas de esta situacion es la diversidad de especialidades relacionadas con la
atenciéon a los pacientes. En particular, la evaluacion que realiza el especialista en
Medicina del suefio suele ser detallada. Es evidente la importancia de homogeneizar el
diagndstico y tratamiento de esta entidad, motivacion fundamental de este protocolo

asistencial.

Objetivos
 Detectar pacientes con SAOS.

« Clasificar las apneas segun tipo y severidad.



* Establecer otras investigaciones clinicas para determinar posibles causas.
* Realizar interconsultas para recomendar terapia correspondiente.
» Garantizar seguimiento evolutivo.

 Disminuir nimero y severidad de las complicaciones.

Desarrollo

Recursos humanos y materiales

El hospital cuenta con los recursos humanos requeridos: del servicio de Neurologia
participan una neurofisidloga, responsable del protocolo y grupo multidisciplinario,
entrenada en clinica de trastornos del suefio, indicacion e interpretacion de pruebas
polisomnograficas; y el personal licenciado en enfermeria que realiza estas pruebas
determinantes para el diagnéstico. Del servicio de Otorrinolaringologia, una especialista
con experiencia en los hallazgos al examen fisico y en la intervencion quirlrgica de la
via aérea superior en este tipo de pacientes. Un especialista del servicio de Medicina
interna, principalmente dedicado a la deteccion y tratamiento de las frecuentes
comorbilidades metabdlicas y cardiovasculares. Una endocrinéloga, del Grupo de
apoyo nutricional, sobre todo orientada al seguimiento de hipotiroideos y obesos
morbidos. Otras especialidades, aun sin formar parte del grupo, estan disponibles en la
institucion, entre ellas: Alergologia, Gastroenterologia, Neumologia, Psiquiatria y

Cirugia Maxilofacial.

El Laboratorio de suefio debe guiarse por estandares establecidos internacionalmente

en cuanto a dimensiones, temperatura, mobiliario, disponibilidad de bafo



independiente, equipamiento y accesorios para las técnicas polisomnograficas. En la
actualidad se localiza en el Servicio de Neurologia.

Entre los recursos materiales, es recomendable incorporar como componentes del PSG
convencional o de rutina, la monitorizacion del flujo aéreo mediante trasductor de
presion nasal; y de esfuerzo respiratorio a través de bandas toracicas y abdominales,
para detectar eventos respiratorios especificos. El PSG debe incluir técnicas no
invasivas de capnografia, transcutdneas o mediante canulas nasales o buconasales
que miden la end-tidal de COz2 y aportan informacion valiosa en pacientes con sospecha
de hipoventilacion sostenida sin apneas evidenciables. El pulse transit time es otra
variable, inversamente correlacionada con la tension arterial, que consiste en el tiempo
gue tarda la onda de presion del pulso sanguineo en recorrer desde la valvula adrtica a
la periferia, atil para diferenciar entre apneas centrales y obstructivas. Por dltimo,
durante una misma noche es posible diagnosticar y a la vez determinar el nivel de
presion positiva de aire que requiere cada paciente en particular, para lograrlo es

imprescindible un CPAP nasal en el Laboratorio de suefio.

Diagnéstico

Los datos obtenidos por medio de la anamnesis al paciente y un testigo de su suefio,
acerca de los sintomas que aparecen en la tabla; junto al examen fisico, son esenciales
para la impresion diagnéstica inicial. Puede aplicarse la escala de Epworth como

método subjetivo para conocer el nivel de somnolencia.



Tabla 1. Sintomas del SAOS por orden de frecuencia de aparicion.

Nocturnos Diurnos

Ronquidos Somnolencia diurna excesiva

Apneas observadas | Cefalea matutina

Sensacion de asfixia | Irritabilidad

Diaforesis Depresién

Nicturia Déficit cognitivo

Suefio intranquilo Pérdida de memoria

Somniloquia Disminucién de libido, impotencia

Examen fisico (su normalidad no excluye el diagndstico):

» Antropomeétrico: indice de masa corporal, circunferencia del cuello y abdominal
* Cardiovascular: tensién arterial, auscultacion

* Respiratorio

* Otorrinolaringoldgico con fibroscopia

* Inspeccion y palpacion del cuello

 Exploracion craneofacial

Diagndstico definitivo
Ante la sospecha clinica debe realizarse un PSG nocturno, para arribar al diagndstico

definitivo y clasificar la intensidad. Para la prioridad del estudio hay que tener en cuenta



las condiciones clinicas del paciente y la disponibilidad asistencial, por lo que ha

surgido portatil como alternativa el registro domiciliario nocturno.

Definiciones PSG convencional: consiste en el registro vigilado y simultaneo de
multiples variables neurofisiolégicas y cardiorrespiratorias para evaluar cantidad y
calidad del suefio, asi como identificar los eventos respiratorios y su repercusion
sistémica. Se realiza en el laboratorio de suefio, preferentemente en la noche o en el
horario habitual en que el paciente duerme; durante un minimo de 6.5 h y con al menos
3 h de suefio Es el estandar dorado para el estudio del SAOS:

» Establece el diagnéstico al detectar las apneas y clasificarlas

» Permite distinguir entre el suefio y la vigilia, identificar fases del suefio y detectar

arousals (alertamientos inconscientes o despertares de breve duracion)

» Confirma presencia y severidad del trastorno

* Identifica pacientes con riesgo de desarrollar complicaciones

* Guia la seleccién de tratamiento adecuado

» Determina la presion efectiva de presion positiva en la via aérea

* Sirve de referencia para conocer efectividad subsecuente de la terapéutica

* ldeal cuando existe comorbilidad o sospecha de otros trastornos del suefio

- PSG portatil: variante del PSG convencional que posibilita el estudio en la cama
hospitalaria o domiciliaria del paciente. Por lo general registra menor nimero de
variables. (Collop et al., 2007) Considerada como alternativa atil cuando es alta la
sospecha de SAQOS, en pacientes sin comorbilidades que incrementen el riesgo de

otros trastornos respiratorios durante el suefio.



Apnea: ausencia o reduccién (> 90%) del flujo aéreo bucal y/o nasal (FLW) con una
duracién minima de 10 segundos (sensor 6ptimo termistor). Acorde a la deteccién
por las bandas toracoabdominales sera clasificada en:

* Obstructiva: asociada a persistencia del esfuerzo ventilatorio

» Central: ausencia de esfuerzo ventilatorio

 Mixta: combinaciéon de las anteriores

Hipopnea: obstruccion parcial de la via aérea superior durante al menos 10
segundos (sensor 6ptimo sonda nasal), que produce disminucion (> 30% y < 90%)

del FLW, asociada a microdespertar y/o desaturacién de oxigeno (> 3%)

indice apnea-hipopnea (IAH): nimero de episodios de apneas e hipopneas por
hora de suefio. Define la presencia y severidad del trastorno. Valor normal: < 5

eventos/h.

Esfuerzos respiratorios asociados a micro despertares (en inglés respiratory
effort-related arousals, RERAS): eventos durante al menos 10 segundos, asociados
a disminucién de la presion nasal de aire y/o incremento del esfuerzo respiratorio
que terminan en un micro despertar. El sensor éptimo para su deteccion es la sonda

nasal.

indice de alteracion respiratoria (IAR): equivalente al respiratory disturbance

index (RDI) anglosajon. Consiste en la suma del nUmero de apneas e hipopneas/



hora de suefio y el nimero de RERASs, dividida por las horas de suefio. Si el equipo
utilizado es portatil y no permite detectar las etapas de suefio, el IAR se refiere al
nimero de apneas e hipopneas por hora de registro, no por hora de suefio (Epstein
et al., 2009). Existen datos sugerentes de que aporta informacion clinica diferente a

la del IAH.

indice de eventos respiratorios: medida de eventos respiratorios por unidad de
tiempo registrado, obtenida con equipos portatiles que incluyen menor nimero de
variables. Puede subestimar la severidad del SAOS o incluso no detectarlo. (Sateia,

2014; Aurora et al., 2015)

Criterios diagnésticos

Segun la Clasificacion internacional de trastornos del suefio, en su tercera y reciente

edicion del 2014, para el diagndstico en adultos se requiere la presencia de:

5 o0 mas eventos respiratorios predominantemente obstructivos (apneas obstructivas
y mixtas, hipopneas o RERAS) por hora de suefio en el PSG convencional o por
horas de registro en PSG portatil, asociados como minimo a 1 de los sintomas o
signos siguientes:

¢ Somnolencia, fatiga, suefio no reparador o insomnio

» Despertares asficticos

* Ronquido habitual y/o interrupciones en la respiracion, notadas por algun

observador



» Trastorno médico o psiquiatrico (hipertension arterial, cardiopatia isquémica,
fibrilacion auricular, insuficiencia cardiaca, infarto cerebral, Diabetes mellitus
tipo 2, déficit cognitivo, depresion)

- Alternativa: 15 0 mas eventos respiratorios predominantemente obstructivos
(apneas, hipopneas o RERAS) por hora de suefio en el PSG convencional o por

horas de registro en PSG portatil, aunque no exista clinica sugestiva

La fibroscopia, estroboscopia y técnicas de imagenes son llevadas a cabo y/o valoradas
por el otorrinolaringdlogo para detectar sitios y grado de obstruccidon anatomica en la via

aérea superior.

Diagndstico diferencial

En general el diagnéstico diferencial requiere del PSG. Las principales entidades a
considerar aparecen a continuacién: (Paul y Hayes, 2017)

* Movimientos periodicos de los miembros durante el suefio

» Trastorno del ritmo suefio-vigilia por turnos de trabajo rotativo
* Narcolepsia

* Apnea central del suefio

» Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

* Asma bronquial

» Enfermedad neuromuscular

* Ronquido primario

* Reflujo gastroesofagico

» Crisis epilépticas nocturnas



Ataques de péanico

Tratamiento

En primer lugar debe indicarse un conjunto de medidas generales:

Higiene del suefio (horario regular y suficiente)

Erradicar tabaquismo

Evitar consumo de alcohol, medicamentos sedantes y relajantes musculares

Control de enfermedades asociadas (alteraciones nasales, hipotiroidismo, reflujo
gastroesofagico, acromegalia)

No cconducir vehiculos ni emprender otras actividades riesgosas si sienten
somnolencia

Tratamiento postural: evitar decubito supino (colocar objeto molesto en la espalda) si
el IAH en esta posicion es al menos el doble del que ocurre en decubito lateral
(niveles 3y 4 de evidencia) Inclinar 30° la cabecera de cama

Disminuir peso corporal: la mayoria de los pacientes asi lo requiere, aun si utilizan
CPAP o DO (niveles 2 y 3 de evidencia). Una reduccién del peso de
aproximadamente 10-15% se traduce en una disminucion del IAH de 26-50%. Si
obesidad mérbida puede valorarse cirugia bariatrica, resolutiva del SAOS en el
85,7% de los casos (Somoza et al., 2015). Aunque la disminucién de peso suele ser
efectiva, es frecuente el fracaso a largo plazo de los programas para reducir peso

como parte del tratamiento de cualquier enfermedad

Aplicacion de presion positiva de aire en la via aérea: a pesar de no ser una terapia

curativa, es aceptada por unanimidad como tratamiento de eleccién en los casos



moderados y severos, también es de preferencia para pacientes sintomaticos aunque el

trastorno sea leve. Recomendada para combatir la somnolencia (nivel 1 de evidencia).

Dispositivos orales (DO): se introducen en la boca para mantener el tejido blando
orofaringeo lejos de la pared faringea posterior. Existen numerosos tipos, lo cual
dificulta la realizacion de revisiones sistematicas. Deben ser elegidos y ajustados a un
paciente concreto por personal especializado (ortodoncista), con experiencia en el uso
de estos dispositivos y en el manejo de pacientes con SAOS (Somoza et al., 2015).

Mejoran el estado de alerta y la calidad de vida (nivel 3 de evidencia).

Indicaciones:

- De primera linea en casos leves o leve-moderados con indice de masa corporal
normal

- De segunda linea en casos severos con intolerancia o fracaso de la presion positiva

de aire

Modalidades

- Retenedores de la lengua: Gtiles cuando existe poca denticion, trastornos témporo
mandibulares o limitacion para abrir la boca. Poco usados.

- Dispositivos de avance mandibular: preferible el tipo ajustable que se adhiere a las
arcadas dentarias superior e inferior para producir protrusion mandibular. El ajuste
requiere semanas 0 meses, hasta que los sintomas se resuelvan o se alcance la
protrusion maxima tolerada. A continuacion debe practicarse un estudio del suefio

para comprobar el grado de mejoria objetiva del SAOS (Somoza et al., 2015). Es la



modalidad méas estudiada y de mejores resultados, por lo cual los siguientes

aspectos se refieren a esta:

Contraindicaciones

- Necesidad de inicio rapido del tratamiento

- Hipoxemia severa durante el suefio

- Denticién insuficiente

- Disfuncion de la articulaciéon temporomandibular

- Enfermedad periodontal activa

- Enfermedades de la mucosa que contacta con los dispositivos (pénfigo, aftosis

aguda recidivante, leucoplasias)

Efectos secundarios Dolor en la arcada dentaria, sialorrea, xerostomia
- Molestias, disfuncién o remodelacion de la articulacion temporomandibular

- lIrritacion gingival, migracion de estructuras dentarias y modificaciones oclusales

Intervencidon quirdrgica

Util cuando las alteraciones otorrinolaringoldgicas y maxilofaciales corregibles por
cirugia son la causa del trastorno. Debe indicarse en pacientes que rechazan la terapia
conservadora y que estan medicamente estables para someterse al procedimiento
quirargico. La reconstruccion de la via aérea superior a través de la UGwvula palato
faringoplastia (UPFP) y sus variantes, son las técnicas de mayor aplicacion (niveles 3 y
4 de evidencia). El proceder implica reducir, ajustar y/o reposicionar el paladar blando y

estructuras  orofaringeas relacionadas. Con frecuencia incluye reducir, extirpar o



reconfigurar la UGOwvula. La seleccion de la variante Optima dependera de las
caracteristicas anatdmicas y funcionales de la region superior de la faringe y el paladar
de cada paciente. Por dltimo, la tragueostomia como método quirdrgico de sustitucion
esta indicada en situaciones de urgencia para evitar la muerte del paciente.

Las normativas o algoritmos terapéuticos pueden ser rigidos y simplistas en ocasiones,
pero resultan dtiles cuando se enmarcan en un contexto clinico adecuado y no prima el

resultado de una determinada prueba, por lo cual sugerimos el siguiente algoritmo:



Algoritmo terapéutico

IAH = 5-30 eventos/h |IAH > 30 eventos/h
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Presion positiva en la via aérea: durante las primeras semanas debe ser
frecuente, cada vez que sea necesario, incluso por via telefonica; para identificar
y tratar rapidamente cualquier efecto adverso que pueda afectar la adherencia
terapéutica. En general, una vez lograda la adherencia, se valorara la resolucion
de los sintomas a los 3 y 6 meses, después 1-2 veces/afio. En caso de cambio
de 10% en el peso corporal, persistencia o reaparicion de los sintomas, es
aconsejable repetir el PSG para posible reajuste de presion

Dispositivos orales: de forma periddica al inicio para valorar tolerancia, efectos
secundarios inmediatos y resultados subjetivos del tratamiento. Al alcanzar el
porcentaje de avance mandibular que indique desaparicion de los sintomas,
debe realizarse PSG con el dispositivo. Continuar seguimiento con el dentista
cada 6 meses durante el primer afio y después al menos anualmente. El
especialista en suefio, en contacto con el ortodoncista, es consultado si
empeoran o recurren los sintomas.

Tratamiento quirdrgico: Realizado por el personal que intervino al paciente.
Incluye curacion de la herida, resultados anatémicos, aparicion de efectos
secundarios y complicaciones. Al desaparecer el edema y curarse por completo
la herida (1-3 meses después) se valora la evoluciéon de los sintomas. La
frecuencia de las consultas es similar a la aplicada para el CPAP por parte del
especialista en suefio, para monitorizar recurrencia del SAOS.

Debe comprobarse objetivamente a corto (6 meses) y largo plazo (1-5 afos) la
desaparicién de las apneas e hipopneas mediante el PSG, pues han sido

descritas recaidas a pesar de una buena respuesta inicial.



- El tratamiento de otras enfermedades como la hipertension arterial puede requerir
modificaciones después de terapia exitosa para el SAOS.

- Si somnolencia persistente: confirmar adherencia al tratamiento y excluir otras
causas del sintoma. Al ser descartadas, evaluar relacion riesgo-beneficio para
prescribir modafinil (200-400 mg via oral en una dosis matutina) o armodafinil (15-

200 mg).

Indicadores

Indicadores de estructura Estandar
Recursos humanos
% de personal para aplicar el protocolo asistencial (PA) > 95%
Recursos materiales
% de aseguramiento instrumental y equipos meédicos del PA > 80%
% de disponibilidad del tratamiento expuesto en el PA > 60%
% de recursos para la aplicacion de investigaciones > 85%

Recursos organizativos

% de planillas para la recogida de datos 100%

% de base de datos electrénica 100%

Indicadores de procesos

% de pacientes con sospecha de SAOS para ser valorados en consulta > 85%

% de pacientes con diagndstico y clasificacion a través del PSG > 50%




% de pacientes para ser operados con criterio de cirugia > 80%
% de pacientes a ser evaluados con PSG posquirdrgico a corto plazo > 50%
% de pacientes a ser evaluados con PSG posquirdrgico a largo plazo > 30%
% de pacientes con criterios de CPAP que comenzaran su aplicacion > 10%
% de pacientes con metodologia acorde a las guias de practica clinica > 80%
% de pacientes perdidos de seguimiento < 50%

Indicadores de resultados

% de pacientes con respuesta clinica global > 70%
% de pacientes con mejoria subjetiva posquirdrgica > 70%
% de pacientes con mejoria objetiva posquirdrgica > 50%
% de pacientes con disminucion apropiada de peso corporal > 10%
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