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Guias clinicas
Sindrome de Apnea/Hipopnea Obstructiva del Sueno

Desarrollo de lasguias

Elgrupodetrabajoparadesarrollarestasguiasestuvoconformadoportres
neurologos, asesorados por especialistas en suefio de diferentes instituciones cli-
nicasyacadémicas. Sonunaactualizacion delas guias existentessobre el Sin-
drome de Apnea/Hipopnea del Suefio (SAHOS).

Paraeste finserealizo unarevision sistematica de la literatura cientifica.
La forma como se clasifico la evidencia estuvo basada en la version presentada
porSackett.

Objetivos

Disefiar una guia clinica para ayudar a los profesionales prestadores de servi-
cios de salud, médicos generales, neumologos y neurologos en la toma de deci-
siones, al proveer informacion basada en la evidencia para el diagnostico y
tratamiento del paciente con SAHOS.

Preguntas clinicas

Las preguntas clinicas que motivaron estas guias fueron:
» ;Comose diagnostica el SAHOS?
o ;Como pueden ser tratados los pacientes con SAHOS de forma satisfactoria?

Poblacion blanco (Target Population)

Estas guias se desarrollaron para ser aplicadas a adultos con SAHOS.
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Grupo blanco (Target Group)

Estasguiassedisenaron paramédicos generalesyespecialistasdel areade
medicinainterna, cardiologia, neumologia y neurologia, que tienen relacion con
el estudio de los problemas del suefio, especialmente con el sindrome de Apnea/
Hipopneaobstructiva del suefo.

Grupo de trabajo

o Alberto Vélez van Meerbeke
Neurologo infantil, especialista en epidemiologia, Universidad del Rosario.
+ Angela Maria Gutiérrez Alvarez
Neurologa clinica, Magister en Epidemiologia Clinica, Universidad del Rosario.
» Marco Aurelio Venegas Marifio
Neurologo clinico, especialista en suefio, especialista en epidemiologia, Cinica
Palermo.

Expertos para consenso

» KaremParejoGallardo
Neurologaclinica, especialistaensuefio Hospital San José, Fundacion Uni-
versitaria Ciencias de la Salud.

 EdgarOsunaSuarez
Neurologoclinico, especialistaensuefio, Fundacion Santafé, Universidad
Nacional.

« LilianaMayor
Neurologa clinica, especialista en suefio, Hospital Universitario de La Samari-
tana.

o SylviaPaez Moya
Neumologa clinica, especialista en suefo, Clinica de Marly.
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1. Introducciéon

ElSindrome de Apnea/Hipopnea Obstructiva del Suefio (SAHOS) se caracteri-
za por un cuadro de somnolenciadiurna, trastornos neuropsiquiatricosy
cardiorrespiratorios, secundario a episodios repetidos de obstruccion de la via
aérea superior (VAS) durante el suefo, que provocan desaturacion constante de

la oxihemoglobina y microdespertares que dan lugar a un suefio no reparador.'

ELSAHOS representa un problema importante de salud en términos de la pre-

valenciay de los altos niveles de morbilidad y mortalidad. Se encuentra en 2-4%
de la poblacion adulta en el mundo industrializado® “y 1-2% de la poblacion

generalenEstadosUnidos®y Japon;®aunque sesugiere que hay muchos casos

no diagnosticados en estos paises.” No se dispone de datos de la prevalencia de
SAHOS en Colombia.

EL SAHOS es mas frecuente entre la poblacion masculina de mediana edad. " 2°La
mayoria de las mujeres afectadas son posmenopausicas,® aunque los factores hormo-
nales son mucho menos importantes que el peso y la morfologia facial.’ Predisponen
al desarrollodel sindrome la presencia de obesidad en la parte superior del cuerpo, la
hipertrofia de amigdalas, la retrognatia, el hipotiroidismoy la obstruccion nasal. ™

EL60% de los pacientes con SAHOS son obesos." % ' 2. Se ha reportado una
tendencia familiar al desarrollo de ronquidos y SAHOS, quiza por la herencia de
factores contribuyentes como estrechez estructural de las vias aéreas superiores
(VAS)2. Igualmente se aprecia una asociacion familiar entre el SAHOS y el sin-
drome de muerte subita en nifios." Con relacion al riesgo de muerte nocturna por
SAHOS, se han constatado asistolias de mas de 5 segundos de duracion, que
podrian contribuir con la muerte subita.™

El método de diagnostico estandarizado es el polisomnograma, técnica que
requiere un laboratorio, personal entrenado y tiempo. Esto ha incrementado el
interés por buscar alternativas de diagnostico, tales como el monitoreo portatil,
que ha llegado a proponerse como sustituto de la polisomnografia para el diag-
nosticoenaquellospaisesenquehayunaaltademandadeestudiosyenlosque
la posibilidad de realizarlos oportunamente es cada vez mas dificil. Abarcan un
ampliorango de estudios enlos que se puedenregistrar tantos datosysenales
como con el polisomnograma, o una sola sefial o medida como la oximetria.

Se han realizado diferentes guias en Europa’>y en USA, ¢ en los que el tipo
deevaluacionparaelsueiovariaseginelespecialista, elcentrodesuefoyla
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organizacion de cuidado médico. Mientras que los grupos europeos promulgan
formas de diagnostico en serie, con base en estudios de realizacion en casa, con
equipos mas sencillos para reducir los costos, los americanos sugieren estudios
de noche partida o estudios en casa con equipos automaticos de presion positiva
continuaen lavia aérea (CPAP).

Cuando existen diversos estudios con resultados contradictorios para una pre-
gunta cientificacomun, el clinico de cualquier manera tendra que tomar una
decision de manejo. Sin revisiones sistematicas, existe el riesgo de que el clinico
confieenelestudioquemasleguste, oenlosestudios quedenlarespuestaque
mas le agrade. Por supuesto que este procedimiento esta lejos de ser cientificoy va
adar una opinion sesgada. Por tanto, se plantea la necesidad de desarrollar unas
guias clinicas basadas en la evidencia para el diagnostico y tratamiento del SAHOS
en pacientessincomplicaciones graves.

Estas guias de practica clinica deben ser faciles de usar, sencillas y especifi-
cas. Lapresente guia pretende definir las decisiones mas relevantes alas que
pueda enfrentarse un clinico frente a un paciente especificoy determinar las po-
sibles consecuencias de dichas decisiones.

2. Materiales y métodos

Estrategia de basqueda

Se consultaron y revisaron las siguientes direcciones en la Web (websites):
 Systematic Reviews Training Unit.
http://www.ich.ucl.ac.uk/srtu
» Cochrane Collaboration
http://hiru.mcmaster.ca/cochrane/default.htm
o NHSCentreforReviews&Dissemination
http://www.york.ac.uk/inst/crd/welcome.htm
« CentreforEvidence-Based Medicine at Oxford
http://www.jr2jox.ac.uk/bandolier/index.html
Se reviso la literatura publicada desde enero de 1990 hasta mayo de 2005. La
busqueda se realizo en Cochrane Library, Medline, Embase y Lilacs, empleando

no

los términos: “Sleep Apnea Syndrome”, “Sleep Apnea + Obstructive”, “Apnea +

Sleep Disorders”, “Snoring”, “Airway Obstruction”, “Sleep-Disordered Breathing”,

VN

“Polysomnography’, “Monitoring + Physiologic,

”

‘Airway Resistance

nou

, "Diagno-
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sis”, “Therapeutics”; entre los limites solo se tuvo en cuenta “Human”, “Adult;
19y +anos”, “Randomized Controlled Trial”.

Se tomaron todos los articulos publicados en inglés, francés, aleman y espa-
fol. Seglnelresumendeaquellospublicadosenotroidioma, sedecididsieran
pertinentesparahacerlasolicitud delarticulocompleto. Seincluyeronlosarticu-
los que evaluaron tanto el diagnostico comoel tratamientode laapnea/hipopnea
obstructiva del suefo. Se excluyeron los articulos publicados Ginicamente en for-
ma de resumen, y aquellos en que no se establecia la forma de evaluacion tanto
de laprueba diagnostica como del tratamiento. Se analizaron las revisiones exis-
tentes. Noseincluyeron losreportesde casoycartasal editor. Finalmente, se
contactaron los especialistas nacionales, los investigadores activos y los expertos
enelareaparabuscararticulosnopublicadosoestudiosencurso.

La busqueda se complemento con la revision manual de la bibliografia presen-
tadaencadaarticulo.

Se aplicaron los principios de medicina basada en la evidencia para realizar la
revisionsistematicadelaliteratura.”

Criterios de inclusion para “diagnéstico”

« Paciente adulto hombre o mujer, de cualquier raza, con diagndstico de apnea
obstructivadelsuefio, usandoelcriteriodecincoomasapneasohipopneas
por horade suefo (AHI: indice de apnea/hipopnea).

o Articulopublicadoeninglés, espaiiol, francés, aleman.

o Articulo que evalle un equipo o forma de diagnostico.

Las siguientes caracteristicas fueron analizadas en las pruebas diagnosticas:

« Tipodepolisomnografia: monitoreototal oparcial.

 Resultados de noche completa, noche parcial o estudio diurno.

« indicedeapnea (Al), indicedehipopnea (Hl), indice deapnea/hipopnea (AHI),
indice de alteraciones respiratorias (RDI) que equivale a AHI.

« Equipos portatiles: encasaoen laboratorio, y las siguientes alternativas:
noche completa, noche parcial oestudiodiurno.

 Métodos para el analisis del estudio: manual o computarizado.

« Pruebasdiferentes a estudios de suefio como clinica, cuestionarios, ecuaciones
matematicas.
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 Resultados de las pruebas diagnosticas: sensibilidad, especificidad, valores
predictivos, coeficientes de correlacion al compararse con la polisomnografia
completa.

El objetivo de este enfoque fue evaluar la exactitud de las alternativas diag-
nosticas frente a la polisomnografia completa o estandar, como la “prueba de oro”
para el diagndstico de la apnea/hipopnea del suefio. Esta debia incluir como mini-
mo los datos correspondientes a oximetria, movimientos respiratorios
toracoabdominales, flujo aéreo medido por un sensor de presion nasal,
electromiografia submentoniana (EMG), electroencefalografia (EEG), electroocu-
lografia (EOG). Paraqueelarticulofuese elegible debiareportar losresultadosen
términosdesensibilidad yespecificidad, olosdatos paracalcularlas. Encasos
en que se presentaran los resultados como coeficiente de correlacion entre las
alternativas diagnosticas también eraelegible paraserincluido.

Criterios de inclusién para tratamiento

« Paciente adulto hombre o mujer, de cualquier raza, con diagndstico de apnea
obstructivadelsuefio, usandoelcriteriodecincoomasapneasohipopneas
por hora de suefio (AHI: indice de apnea/hipopnea)

« Estudios aleatorios.

o Articulopublicadoeninglés, espaiiol, francés, aleman.

« Todos los desenlaces clinicos disponibles fueron considerados, si los pacien-
tes tuvieron por Lo menos una noche de tratamiento satisfactorio.

3. Diagnostico

Los métodos diagndsticos que han sido evaluados cientificamente incluyen la
historia clinica, los examenes fisicoy paraclinicos, que van desde la oximetria de
pulso hasta la polisomnografia completa. El propdsito de un adecuado diagnosti-
co es poder identificar quiénes estan en riesgo de efectos adversos por la patologia
de base, SAHOS; evitar un tratamiento o una intervencion innecesaria y evaluar
qué pacientes tienen un mayor riesgo de complicaciones de las intervenciones
quirlrrgicas para poder evitarlas oportunamente.
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En cuanto a diagndstico se encontré una revision de equipos portatiles®y
unarevision y meta-analisis de diagndstico; ' se complemento y actualizo la
literaturayseobtuvountotalde88articulos paraestudiarlaformayprecision
deldiagnostico, queincluyeron pacientes hombres (80%) conun promedio de
edad de 50 anos. La mayor parte de los pacientes fueron referidos a una clinica o
laboratorio de suefio 0 ya eran estudiados en dicho centro.

La presencia de sintomas relevantes al ingreso del estudio no fue reportada en
forma consistente. La somnolencia diurna, quedarse dormido de forma involuntaria,
ronquido nocturno, ahogo o carraspeo y apneas observadas por la pareja fueron
los sintomas mencionados con mayor frecuencia para sospechar laapnea del
sueno. Larelacionentrelossintomasylosresultadosdelapruebadiagnosticano
se pudoestablecer para cada prueba por lafalta de reporte de estainformacionen
los estudios revisados.

Todos los estudios para diagnostico que cumplieron los criterios de inclusion se
tuvieron en cuenta. La mayoria de los estudios monitoreaban la actividad respirato-
ria (movimientos toraxicos y abdominales y flujo) y la saturacion de oxigeno
(oximetria). Todos incluian medidas de suefio (EEG, EOG, EMG) y algunas medidas
de actividad cardiaca (EKG). Con menor frecuencia se registraron la EMG tibial, los
ronquidos y la posicion del cuerpo. Todos los estudios de polisomnografia se reali-
zaron en clinicas o laboratorios de suefio, con personal técnico presente.

Se emplearon diferentes criterios para el diagnostico de apnea del suefio, como el
indice deapnea (Al), el indice de apnea/hipopnea (AHI) o elindice de trastornos respi-
ratorios (RDI), con rangos que oscilaban entre 5a 15 para Al y de 5 a 40 para AHI.
Algunosestudiosrequerianlapresenciadesignosysintomasdetrastornodesuefio
enasocioconunelevadoAlo AHlparaeldiagndsticodeapneadesueio. Lamayoria
de los estudios no hacian diferencia entre apnea obstructiva, apnea central o mixta.

Diagnéstico clinico

Debe sospecharse la existencia de un SAHOS cuando estan presentes, en for-
ma simultanea, los sintomas fundamentales: hipersomnia diurna, ronquidos y
pausas de apnea referidas por la pareja.?’ La historia clinica debe ser parte de la
consulta con la bUsqueda exhaustiva de ronquido y de los otros signos y sinto-
mas que comprenden el sindrome. De igual forma, es importante el interrogatorio
enfocadoaencontrar las complicaciones del sindrome, como son la hipertension
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arterial y pulmonar. Los datos que el examen clinico y la exploracion fisica apor-
tan parecen no ser suficientes para diagnosticar con precision los trastornos res-
piratorios del suefio?'-%; ademas de no cuantificar su magnitud.

La sensibilidad de este tipo de evaluacion esta entre 78y 95%, pero con espe-
cificidades que tienden a ser muy bajas: 41-63%. Por otro lado, la especificidad
diagnostica de la triada hipersomnia diurna, ronquidos y pausas de apnea referi-
das por la pareja es superior al 90%, aunque su sensibilidad es muy baja. No todo
paciente roncador padece un SAHOS. El ronquido se observa en 10-30% de las
mujeresyhastaen50-60%de loshombresadultos, peroséloen5-15%deloscasos
sedebeaunSAHOS. Enelrestode los casosse tratade unaroncopatiacronica
benigna. Se encuentran casos con el antecedente de un fuerte ronquido que no
necesariamente se acompafa de apnea, ni se correlaciona con el grado de la misma.
Aveces es dificil diferenciar el SAHOS del sindrome de aumento de resistencias de
laviaaéreasuperior, enelquetambiénhayunmecanismosimilaraldelSAHOS:
con un suefio fragmentado y un mayor esfuerzo respiratorio sin desaturacion ni
limitacion importante del flujo.”

Para complementar o confirmar la sospecha clinica se requiere el uso de una
prueba diagnostica adicional, estudios complementarios con monitores portatiles
o polisomnografia, para poder establecer el tratamiento mas conveniente, y en
algunos casos evitar un tratamiento innecesario.

Tipos de monitores

Fueron clasificados siguiendo la aproximacion empleada en 1994 por la revi-
siondelaAmericanSleepDisordersAssociation (ASDA).2

Tipo 1. Polisomnografia estandar, realizada en laboratorio y asistida por un
técnico, se considera el punto o prueba de referencia para comparar los otros tipos
de monitores.

Tipo2.Estudiosencasa, noasistidos, conequipos portatiles de polisomno-
grafia, incorporan los estadios de suefio y las medidas respiratorias. Son equipos
de polisomonografia portatil completa.

Tipo 3. Equiposnoasistidos, usan por lomenos cuatrocanales pararegistro
cardio-respiratorio, poligrafia cardio-respiratoria.

Tipo4. Equiposnoasistidos, registranunoodos parametros bioldgicos, usanal
menos un canal para registro respiratorio, usualmente saturacion de oxigeno o flujo.
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Monitores portitiles

Las sefiales fisiologicas que se registraron y emplearon para definir un evento
respiratorio en un monitor portatil variaron entre los diferentes estudios y entre
los diferentes tipos de monitores.

Untotalde55articulosentre 1990y mayode 2005 cumplian loscriterios de
inclusion y fueron incluidos en el analisis. Estos articulos fueron analizados y
categorizados para establecer el nivel de evidencia (I, Il, lll, V) basado fundamen-
talmenteen los parametros establecidos por Sackett (et al).”

(Anexo 1) Los estudios evaluaban monitores tipo 4 (n=35)3%%>; monitores
tipo 3 (n=12)%78 y monitores tipo 2 (n=4)"*%2, El nivel de evidenciay calidad
de los estudios fue variado. Las variables fisiologicas que fueron estudiadas, usa-
das para definir el evento respiratorio en equipo portatil, variaron entre los dife-
rentesarticulosymonitores.

Se tiende a comparar cualquier equipo de diagndstico con la polisomnografia

realizada en un laboratorio o clinica de suefio. Sinembargo, es conocido y difun-
didoampliamente elhechode que este tipode pruebadiagnosticanopermite que
lospacientestenganunacalidadycantidaddesuenosimilaralaquetienenensu
lugarhabitualdesuefio,ademasde quepasanunmayortiempodesuefioenposi-
cionsupina. Desde el punto devista practico, elindice de apnea/hipopnease
relaciona pobremente con variables de desenlace importantes para el paciente,
como calidad de vida 0 somnolencia diurna, y tampoco permite predecir a qué pa-
cientesrealmente les convieney les vaair bien conunaalternativa terapéutica.

Con la literatura revisada, la evidencia nos permite decir que los monitores
portatiles tipo 2 no se deben recomendar para el diagnostico clinico del SAHOS,
basadosenquehay muy pocosestudios publicados (n=4)ynosereportala
sensibilidad/especificidad de los mismos, ni datos para calcularla. Hay unabajo
nivel de evidencia.

Conrelacionalosmonitores portatilestipo 3, estos equipos se puedenem-
plear como ayuda o alternativa para el diagnoéstico del SAHOS en una clinica
desueno, parasugerirodescartar el diagnostico, con laaclaracion quesiper-
siste ladudaante un paciente consintomas, peroconunestudio no diagnosti-
co o negativo para SAHOS, se debe proceder a realizar un polisomnograma.
Estetipodeequiposnoserecomiendasinoestaenunambiente conasistencia
técnicadurante el estudio.
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Los monitores portatiles tipo 4, con y sin asistencia técnica no son recomen-
dados parael diagnostico de SAHOS. Sin embargo, laoximetriaen casapuede
tener una alta sensibilidad pero una baja especificidad.*!

Estos parametros de la oximetria, es decir, lasensibilidad, laespecificidad o la
correlacion con la polisomnografia, fueron reportados en 16 estudios® %, publi-
cadosentre 1986y2003. Enestosse presentan losresultados de formas diver-
sas: frecuencia de episodios de desaturacion por debajo del 4% por hora, frecuencia
de desaturaciones por debajo del 90%, variabilidad de Oxigeno, o niUmero de
pacientes que exceden cierto nimero de desaturaciones por hora o por noche. La
sensibilidad varioentre 36-100% y laespecificidad entre 23-100%. Estas medi-
das fluctuaron debido a la diferencia en los criterios utilizados para determinar
los indices de apnea/hipopnea. El nimero de diagnosticos definitivos de apnea
del suefio no fueron reportados en a totalidad de los estudios.

El uso de monitores portatiles no es recomendado para la evaluacion clinica
general de un paciente, sin conocer su historia clinica y los antecedentes relacio-
nados con problemas del suefo. Tampoco se sugiere en pacientes con comorbili-
dadoquejas desuenosecundarias, puestoque hay pocaevidenciadisponible
sobre su uso en otros trastornos de suefio diferentes al SAHOS. La interpretacion
de los resultados obtenidos con este tipo de equipos siempre debe ser realizada
por especialistas en trastornos del suefio, quienes conocen los equipos y sus
limitaciones.

Este tipo de pruebas puede ser Gtil como parte de una estrategia multiple de
diagnostico en poblaciones seleccionadas para tener una alternativa mas efecti-
va, sobre todo si existen dificultades en la disponibilidad de la polisomnografia.

Polisomonografia

Se encontraron cuatro articulos™'? que evallan el papel del polisomnograma
en el diagnostico de trastornos respiratorios del suefo (SRBD =Sleep Related
Breathing Disorders).

Los reportes de polisomnografia debenincluir comominimo los siguientes
parametros:'®
« Registromonopolarcentral
« Registromono 6 bipolar occipital
o EMG del menton
« Electromiografiadesuperficiedeltibialanteriorderechoeizquierdo
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» Oculograma derecho e izquierdo

 Electrocardiograma

o Microfono pararonquidos

 Flujo nasal/oral

« Bandas paramedicion de esfuerzo toracico y esfuerzo abdominal

« Saturacion de oxigeno(Sa0,)

« Posiciondel cuerpo
Las recomendaciones para realizar este estudio son las siguientes:

» Sedeberealizarun polisomnogramade noche completa paradiagnosticar
trastornos respiratorios relacionados conel suefo.

« Se puede realizar un estudio tipo 3 -poligrafia cardiorespiratoria asistida- a
lospacientesconunaaltaprobabilidadclinicapre-examende SAHOS, yser
complementado con un polisomnograma si el estudio es negativo. Con este
criterio, el clinico tiene una baja posibilidad de tener un falso negativo, y es
pocoprobablequerequierahacerunpolisomnogramaposteriormente.

» Enpacientes con una alta sospecha de SAHOS, si se han descartado otras
causas de los sintomas, puede ser necesaria una segunda noche de polisom-
nografiaparadiagnosticarlaenfermedad.

El polisomnograma esta igualmente indicado parala titulacion de presion
positiva continuaen laviaaérea (CPAP) en pacientes con SAHOS, que pueden
verse claramente beneficiados por este tipo de tratamiento.

El polisomnograma con titulacion de CPAP es apropiado para los pacientes
conun IAHdeporlomenos 15 porhora, independiente de sus sintomas; un|AH
deporlomenos5porhorayexcesivasomnolenciadiurna. Generalmente este
estudio se realiza en una segunda noche.

Varias soluciones potenciales se han propuesto como alternativa a la titula-
cion convencional: estudios de “noche partida”, '™ titulacion automatica con dis-
positivos de auto-CPAP'%'%y presion calculada matematicamente mediante
formulas pararestaurar la permeabilidad de la via aérea.

Los estudios de “noche partida” utilizan la mitad de la noche para el diagnos-
ticoy lasiguiente mitad para la titulacion, siacriterio del técnico se sospechaun
IAH de por lomenos 40durante al menos dos horas de polisomnograma diagnos-
tico; si latitulacion de CPAP se puede llevar a cabo durante por lo menos tres
horas (loseventos respiratoriosseempeoran enel progresodelanoche)osila
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polisomnografia documenta que el CPAP elimina o casi elimina los eventos respi-
ratorios durante el sueiio REM y no-REM, incluyendo el sueiio REM con el pa-
ciente en posicion supina.

El principal problema es que con frecuencia en la segunda mitad no da tiempoa
realizarlatitulacion. Debidoaesto, sehapropuestousarunperiodomascorto
para el diagnosticoy mas largo para la titulacion. Otra desventajaradicaenqueenla
primera parte (diagnostico) puede no reconocerse la gravedad del SAHOS, ya que los
episodios apneicos predominan al final de la noche. Por estas razones se recomienda
seleccionar a los pacientes mas sintomaticos (tedricamente mas graves) para este
procedimientode titulacion. La totalidad del registrono debe ser menora ochohoras.

Los dispositivos de auto-CPAP evaltan el ronquido, el flujo o la resistencia en
lavia aérea superior y responden aumentando o disminuyendo la presion de

acuerdo con diversos algoritmos. Se ha analizado, en algunos estudios, la posibi-
lidad de que estos dispositivos sean usados de forma no vigilada y como alterna-
tivaala polisomnografia convencional de titulacion en pacientes notratados
previamente con CPAP, pero no existe evidencia suficiente para que este procedi-
miento se aplique en la practica clinica y es necesario que estudios mas amplios,
aleatoriosy controlados demuestren que la eficacia clinicay polisomnograficaen
los pacientes tratados con CPAP, cuya titulacion se ha realizado con auto-CPAP o
por estimacion matematica, sea equivalente alaobtenida contitulacion conven-
cional polisomnografica.'?” 1%

En Colombia aun no se llega a requerir estas alternativas, puesto que la
posibilidad de cita para polisomnograma convencional y para titulacion ain son
defaciladquisicion, hay unbuen nivel de ofertadelservicioylademandaaun
nosuperalaoferta.

Modelos matemaéticos

Una combinacion de diferentes variables como el indice de masa corporal, la
circunferencia del cuello, el ronquido, la presencia de hipertension y los trastor-
nos respiratorios nocturnos ha sido empleada para buscar una forma de predecir
quienes tendran definitivamente alteraciones en las pruebas paraclinicas que con-
firman el SAHOS. '

Nueveestudios'""®publicadosentre 1988y 2002 reportanlasensibilidad,
especificidad y correlacion de modelos multivariados con datos que aportan la
polisomnografiay otros equipos.
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Estos modelos incluyeron al menos tres de las siguientes variables: edad, sexo,
obesidad, hipertension, circunferenciadel cuello, BMI, medidas cefalométricas, ga-
ses arteriales, oximetria en casa, pruebas de funcion pulmonar, ronquidos, espas-
mos apneicos, sobremordida, dormirse mientras conduce y porcentaje de tiempoen
estadiol desueo. Lasensibilidad varioentre 28-97,6 %y laespecificidad entre
21,4-100 %.

4. Tratamiento

El objetivo del tratamiento de los pacientes con apnea obstructiva del suefio es
mejorarlossintomasylacalidaddevida, asicomoreducirlamorbilidadymor-
talidad.

En relacion con el tratamiento se encontrd una revision sistematica sobre CPAP
paralaapneaobstructivadelsuefio'’yunmeta-analisis, '’ los cuales se actua-
lizaron y complementaron.

Eltratamiento de primera linea del sindrome de apnea/hipopnea del suefio es
laCPAP,queconsisteenungeneradordeflujoyunamascaraqueseusadurantela
noche paraprevenirlaapariciondeapneasy, por consiguiente, lahipoxiaylas
alteraciones del sueno.

Segln estandares internacionales, el tratamiento con CPAP requiere de una
polisomnografia para determinar la presion 6ptima de CPAP. En esta polisomno-
grafiadetitulacion, el técnicosube manualmente la presion hasta evitar la apari-
ciondeepisodios apneicos.

Este tratamiento provee asistencia ventilatoria durante lanoche, siemprey cuando
el paciente loemplee de una forma adecuada. Es un tratamiento que debe ser aplica-
doporlargotiempo, de porvidaenlamayoriade loscasos, loque debe ser
explicadoal paciente. Paraevaluar este tratamiento, se encontraron multiples estu-
dios, delos cualesseincluyeron 17 articulos™'*” publicados entre 1994y 2005,
enlos que compararon este equipo frente al placebou otro tratamiento. Se demostro
suutilidadparareducirel AHI, lasomnolencia, mejorar la oxigenacion, funcion
cognitiva, animo y calidad de vida.

Aunque no existen datos que definan conexactitud el tiemponecesariode
suenoencadaindividuo, sehademostrado laefectividaddel tratamientocon
CPAP en cumplimientos por encima de 3-4 horas/noche'®y por lo menos cuatro
diasalasemana.
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Laadherenciaacortoplazocon CPAPvariaentre50-80%, yladuracionpro-
medio de uso se encuentra entre 3,4 - 4,5 horas por noche. ' Algunos pacientes
encuentranquelamascaraesincomoday produce sensacionde obstrucciony
congestion nasal. Los pacientes que tienen mejor adherencia son aquellos con
historia de ronquido, AHI alto y somnolencia diurna severa.

Losefectosadversosdel CPAP,aunquesonfrecuentesdurantelasprimeras
semanas, son leves, tolerablesytransitorios: conjuntivitis, rinitisyerosio-
nes cutaneas locales. Las causas de fracaso mas frecuentes estan en relacion
con unaintolerancia individual, mas que con una falta de efectividad. En los
enfermos que requieren presiones altas y que toleran mal el CPAP puede consi-
derarse lautilizacion deunBPAP (Bilevel Positive Airway Pressure) que puede
ser Util y mejorar el cumplimiento. '

Otros tratamientos como la posicion para dormir en declbito lateral, 132 140-143
la pérdida de peso,' dejar de fumar'®y la restriccion en la ingesta de alco-
hol'* parece que modifican algunos factores de riesgo y pueden llegar a curar la
apnea del sueno en casos no severos. Peppard et al' encontraron en un estudio
longitudinal que una reduccion del 10% del peso se asociaba con una disminu-
cion de 26% en el AHI. Sin embargo, no hay estudios rigurosos metodologica-
mente que permitan concluir estas premisas. No hay estudios clinicos controlados
que comparen el efectode la pérdida de peso por cirugia vs. tratamiento médico,
para tratar la apnea del suefio. '

Los dispositivos orales'**'> han sido ofrecidos como alternativa para el trata-
miento de la apnea del suefo, por ser de facil uso, portatilesy al parecer seguros;
se adaptan sobre los dientes de ambos arcos maxilares para reposicionar la man-
dibulay la lengua, modificar el espacio retropalatino y retrolingual al ampliarlo
yevitarsucolapso. Losestudios que losevaluanempleancomo parametros de
efectividaddel tratamientolareduccionde AHIdelasiguiente manera: respuesta
completa, AHI menor de 5/h; respuesta parcial, mejoria de los sintomas con re-
duccion del AHImayor oigual al 50%, pero manteniéndose mayora5/h. Otras
variables que se analizan son la estructura del suefo, la oxigenacion, el ronqui-
doylasomnolenciadiurna. Este tratamiento es efectivosolo en casos leves a
moderados de apnea obstructiva: mejoran el AHI en un 50%, parcialmente la
calidad del suefio y la somnolencia diurna. Tienen como efectos secundarios comu-
nes: dolor de la articulacion temporomandibular (ATM), mala oclusion dental, in-
crementodelasalivacioneirritacionde lasencias.”™ *'"Noson mejores que el
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CPAP, por lo que se pueden plantear como alternativa en quienes no toleran el CPAP
y tienen un cuadro clinico leve a moderado.

Otras alternativas de tratamiento incluyen cirugia y medicamentos.' La al-
ternativa quirlrgica ha sido muy controvertida. Se han descrito procedimientos
como la Uvulo-palato-faringo-plastia (UPPP),™ 7 la (vulo-palato-plastia asistida
por laser,"™ la amigdalectomia, ' la reseccion parcial o ablacion de la lengua, @
lareconstruccion mayor de lamandibula'®y la traqueostomia.'®> ¢ Todos
estos procedimientos se han difundido a través de estudios observacionales des-
criptivos. No se dispone de estudios clinicos experimentales aleatorios representa-
tivos que comparen una de estas técnicas con otra o con unaalternativa terapéutica
diferente.'> Aunque se encuentran algunos reportes preliminares de estudios
aleatorios,'®"** nose puede deciraln que estaaproximacion terapéuticasea
efectivay segura. Con esta evidencia no se recomienda practicar ninguna de estas
intervenciones hastano contar con estudios que respalden resultados favorables
y que superen los riesgos a que se someten los pacientes.

Tratamientos farmacologicos con protriptylina y fluoxetina'” han mostrado
que al suprimir el suefio REM pueden reducir la apnea en algunos casos. Los
esteroides de uso nasal y descongestionantes son efectivos en reducir los sinto-
masnasalessihayunarinitisconcomitante,”'laadministracion defisostigmine
intravenoso en infusion durante siete horas mejora la apnea relacionada con el
suefo REM, primordialmente.'”

Los beneficios de estas alternativas generalmente son sobreestimados, los efectos
secundariossonimportantesysonmenosfavorables que el CPAP.Los dispositi-
vosintraorales han sidoempleados para producir una protrusion de lamandi-
bula, unavance de la base de lalengua, lugar frecuente de obstruccion de la
via respiratoriaalta.

La pérdida de peso debe ser indicada a todo paciente obeso con apnea del
suefio, teniendo en cuenta que esto toma tiempo y solo una minoria de pacientes
se mantiene en el régimeny en el peso logrado.

Enresumen, el tratamiento eficaz del sindrome de apnea/hipopnea obstructiva
del suefo elimina las apneas, hipopneas y ronquidos, evita los despertares, dis-
minuye lasdesaturaciones de oxigenoyerradicalasomnolenciadiurna. Tam-
bién mejora los valores de presion arterial, aumenta la calidad de vida, reduce el
trastorno conductual y vigoriza la funcion cognitiva. Es posible que el riesgo
vascular disminuya, pero se necesitan ain mas estudios para confirmarlo.
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5. Guias de practica clinica
;Como se debe diagnosticar y tratar la apnea/hipopnea obstructiva del suefo?
Diagnostico

El papel del médico general es muy importante y pieza clave en la cadena
diagnostica del SAHOS, para poder remitir los pacientes con una buena probabi-
lidad clinicade esta patologia hacia la atencion especializada.

Debe sospecharse la existencia de un SAHOS cuando estan presentes, la ma-
yoria de las veces en forma simultanea, los sintomas fundamentales: hipersomnio
diurno, ronquidos y pausas de apnea referidas por la pareja.

Eldiagnosticoclinicodel SAHOS obligaarealizar diversas pruebas comple-
mentarias, con el objeto de confirmar o descartar la existencia del mismo, evaluar
los diagnosticos diferenciales, perfilar sugravedad y adecuar el tratamiento. Se-
g(in sea sugerido, el diagnostico definitivo debe llevarse a cabo en una unidad o
clinica de suefio, mediante un estudio polisomnografico nocturno.

El diagnostico de SAHOS se debe iniciar con un bueninterrogatorioy un exa-
men fisico profundo y completo, dirigido especialmente a la busqueda de enferme-
dades del metabolismo, circulatorias, ventilatorias, neurologicas y psiquiatricas.
Antelasospechadeunade éstasse debe completarel estudiode acuerdoconla
indicacionde cadauna, con gases sanguineos, funcion pulmonar, funcionde los
musculos respitratorios, EKGy Holter eléctrico, Holter de presionarterial, ergometria
y laboratorios; ademas de valoracion por ORL y cirujano craneofacial, en los casos
enquesesospechenmalformacionescraneofaciales. Siconestonosellegaaun
diagnostico etioldgico que explique los hallazgos o anormalidades evidentes en el
examen fisico, se debe realizar un monitoreo nocturno ambulatorio.

Cuando hay excesiva somnolencia diurna y la anamnesis hace sospechar
unaalteracionrespiratoriaasociadaconelsueno, se deberealizarlapolisom-
nografiacompleta en primerainstanciaparaevaluar la presenciay magnitud
de los trastornos.

El diagnostico de apnea/hipopnea del suefio debe basarse en los sintomas y en
lamagnitud de los trastornos respiratorios determinados por polisomnograma.

La polisomnografia es la prueba diagndstica de oro para evaluar los pacientes
aquienesse lessospechael SAHOS. Sinembargo, en casos enque no haya
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accesofacil aeste examen puede considerarse hacer el diagnostico conunequipo
portatil como la oximetria o la poligrafia.

Nivel de evidencia 1a, recomendacion A

Objetivo del tratamiento

Eltratamientodel SAHOS se ofrece conel objetivode lograrunaresolucion
de los signos y sintomas clinicos de apnea/hipopnea obstructiva del suefio y
mejoria del indice apnea/hipopnea, de la saturacion de la oxihemoglobinay de
la calidad delsuefio.

Unavezse tiene el diagnostico de SAHOS, el CPAPes el tratamiento de eleccion.

ELCPAP, que actua como valvula neumatica, impide el colapso de la via aérea

superior. Cada paciente requiere una presion determinada, la cual debe adecuarse
con la realizacion de un polisomnograma completo.

Para determinar el nivel optimo de presion positiva continua debe realizarse
una titulacion durante el polisomnograma.

Aunque noexistendatos que definan con exactitud el tiempo necesariode
suenoencadaindividuo, sehademostrado laefectividad del tratamientocon
CPAPencumplimientos por encima de 3-4 horas/nochey por lomenos cuatro
diasalasemana.

Losefectosadversos del CPAP,aunquesonfrecuentesdurante las primeras
semanas, son leves, tolerables y transitorios: conjuntivitis, rinitis y erosiones
cutaneas locales. Las causas de fracaso mas frecuentes estan en relacion conuna
intoleranciaindividual, masque conunafaltadeefectividad. Enlosenfermos
querequierenpresionesaltasyque toleranmalel CPAPpuede considerarse la
utilizacion de un BPAP (Bilevel Positive Airway Pressure).

A todo paciente con sobrepeso u obesidad se le deben dar recomendaciones
de modificacion de habitos de vida como la pérdida de peso, con la aclaracion de
que si esta pérdida de peso es efectiva se puede disminuir el requerimiento de CPAP,
perono hasta el punto de llegar a suspenderlo. Otros habitos como evitar el alcohol,
las comidas pesadas y el uso de hipnoticos también deben ser recomendados, pues
puedenevitarlaexacerbaciondel cuadroclinico.

Igualmente para los pacientes que no toleran el CPAP, estan indicados los dis-
positivos intraorales, sobre todo si tienen un cuadro leve a moderado de SAHOS.
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Nivel de evidencia 1b, recomendacion A

Encuantoalaposibilidad quirtrgica, ainnoserecomienda, yaquelosries-
gos superan los beneficios.

Nivel de evidencia 3b-4, recomendacion B-C

Recomendaciones post tratamiento con CPAP

Todo paciente que esta siendo tratado con CPAP debe ser evaluado al menos un
ano después de permanecer en su uso, con un polisomnograma de control, cues-
tionarios sobre efectos secundarios, cuestionarios de calidad de vida, escalas de
somnolenciaydeadherenciaal tratamientoindicado.

No es apropiado y podria llegar a considerarse obsoleto indicar un trata-
miento con CPAP sin titular en pacientes con diagnostico confirmado, emplear
terapiassinbuennivel de evidenciaynocuantificar los beneficios después de
untiempodeiniciadosumanejo.

Ver algoritmo en anexo 2.

6. Recomendaciones para futuras investigaciones

Algunas areas requieren investigacion adicional:

1. Establecerlaprevalenciaregional ynacional.

1. Identificar factores de riesgo para complicaciones de SAHOS, incluyendo la
relacion entre la severidad del SAHOS y algunos desenlaces especificos.

3. Desarrollar estudios de evaluacion economica de los métodos diagnosticos
para SAHOS que sean de bajo costo, alta sensibilidad y alta especificidad.

4. Definirel cursonatural de laenfermedad tratada yno tratada.

5. Asegurar unaefectividad de larga data del CPAPy otras alternativas de trata-
miento.
Como la mayoria de los estudios analizados incluyen poblacion blanca con

poca comorbilidad, y pacientes que en su mayoria han sido tomados de centros o

laboratorios para estudio del suefo, todos con una alta probabilidad pre-prueba
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de tener SAHOS, esto hace que los resultados obtenidos no sean facilmente
generalizables, puestienenpocavalidezexterna.

Existe una necesidad por la realizacion de estudios experimentales para eva-
luar el tratamiento quirdrgico del SAHOS, que contengan en su disefio a posibi-
lidad de incluir pacientes con el trastorno de interés definido con medidas fisioldgicas
determinadas por polisomnografia previa, para de esta forma no tener sesgos de
clasificacion en los participantes. Igualmente debe establecerse con claridad el
lugar de la obstruccion que, en definitiva, es el que vaa determinar el tipo y sitio
anatomico de la intervencion.

Aunque esindudable que el tratamiento con CPAP es efectivo, este tratamiento
no es curativo, y la investigacion que busca un tratamiento curativo alin continta.

7. Conflictos deinterés

Larevision estuvo libre de cualquier sesgo real o potencial causado por la
recepcion de beneficio derivado de la fuente de financiacion.' La Universidad
del Rosario firmoé un contrato de prestacion de servicios con Agafano, empresa
que se comprometio a patrocinar los gastos de todo orden necesarios para el
desarrolloy ejecucion de la presente investigacion. Cada uno de los investigado-
res se comprometio a desarrollarla con total autonomia cientifica e independencia
en sus resultados, y de esta forma fue entendido y aceptado por la empresa
patrocinadora.
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Anexo 1. Niveles de evidencia ygrados
de recomendacion segin Sackett

Grado de Nivel de | Terapia / prevencion, L
- . . L o Diagnostico
Recomendacion | evidencia etiologia / dafio
Revisiones Revisiones sistematicas
sistematicas (con (con homogeneidad) de
1a homogeneidad) de | estudiosde diagnésticode
ensayos aleatorios nivel 1; o una guia de
controlados. prediccion clinica validada
sobreungrupodepruebas.
A Ensayos aleatorios | Comparacion
controlados independiente ciega de un
individuales (con espectro apropiado de
1b intervalo de pacientes consecutivos,
confianza estrecho). |todos ellos sometidos a
la prueba diagnostica
y a la referencia estandar.
1c Todos o ninguno SpPin y SnNout * absolutos
Revision sistematica | Revision sistematica (con
2a (con homogeneidad) | homogeneidad) de estudios
de estudios de diagnosticos de nivel ? 2.
cohortes.
Estudio de cohorte |Comparacion ciega
individual independiente en pacientes
(incluyendo ensayos | no consecutivos o
B aleatorizados de baja| confinados a un espectro
calidad; ejemplo: estrechodeindividuosdel
<80% de estudio (o ambos), todos
2b . i
seguimiento. ellossometidosalaprueba

diagnostica y a la
referenciaestandar;ouna
guia de prediccionclinica
diagnosticanovalidadaen
ungrupode pruebas.

Guias clinicas. Sindrome de Apnea/Hipopnea Obstructiva del Suefio /23



banco de
investigacion o
“primeros
principios”.

Grado de Nivel de |Terapia / prevencion, N
- . . L N Diagnostico
Recomendacion | evidencia etiologia / dano
“Resultados de la
2c . R
investigacion”.
Revision sistematica
3a (con homogeneidad)
de estudios de casos
y controles.
Estudios de casos y | Comparacion ciega
controles independiente de un
3b individuales. espectroapropiado, peroel
estandardereferenciano
se aplico a todos los
pacientes del estudio.
Serie de casos El estandar de referencia
(estudios de no se aplico
C 4 cohortes de mala independientemente o no
calidadydecasosy |de forma ciega.
controles).
Opinion del experto | Opinion del experto sin la
sin la valoracion valoracion critica explicita,
critica explicita, o | o basada en fisiologia,
D 5 basada en fisiologia, | banco de investigacion o

“primeros principios”.

*Un SpPin absoluto esun hallazgo diagnostico cuya especificidad es tanaltaque unresultado
positivoconfirmael diagnostico. UnSnNout absoluto esunhallazgo diagnostico cuya sensibi-
lidad es tan alta que un resultado negativo descarta el diagnostico.

24 / Documentos de Investigacién. Facultad de Medicina




Anexo 2. Algoritmo: diagnostico y manejo
del SAHOS

Mtomas:

hipersomnio diurno, ronquidos, pausas de apneg
releridas por lapareia.

Paciente con sospecha clinica
de apnea|hipopnea del suefio “

Polisomnograma Descartar otras
Normal IAH<h]hora IAHh-30]hora IAH>30|hora
NO SAHOS| SAHOS leve [ SAHOS moderado | | SAHOS severo
Recomendaciones para Polisomnograma—Titulacion

modilicar habitos

Tolera CPAP Notolera

| Continuar CPAP | [ 8PAP | [ Dispositivos orales
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