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Introduccién

Los trastornos respiratorios obstructivos durante el suefio son alteraciones de la
espiracion secundarias a la vibracion o al colapso parcial o total de las yias-aéreas
superiores (VAS) durante el suefio. Pueden dar lugar a:

* Ronquido simple , primario o benigno (RS): sonidos respiratorios producidos en las
VAS durante el suefio, sin episodios de apnea. Se asocian con! hipoventilacion,
desaturaciones, microdespertares (arousals), insomnio o hipersomnia:

» Sindrome de resistencias aumentadas de la via aérea  superior : cuadrg Clinico
caracterizado por un indice de apnea/hipopnea (IAH) < 5/h>SatO, minima > 90%,
excesiva somnolencia diurna y numerosos arousals.

» Sindrome de apnea/hipopnea obstructiva del suefio (SAHS 0 SAQS) en los casos
mas graves, caracterizado por:

presencia de un IAH > 5/h

MICRODESPERTARES frecuentes

bradiquicardia

desaturaciones

latencia del suefio inferior a 10 minutos (pruebacde latencia multiple)
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Definiciones

La apnea es la ausencia o reduccion > 90%c<del flujo de aire respiratorio nasobucal,
medido mediante sensores de flujo, de 10 Ssegundos de duracion o mas. Puede ser:
obstructiva (ausencia de flujocon,persistenpeia de esfuerzo respiratorio), central (ausencia
de flujo y ausencia de esfuerzo’respiratorio)/o mixta (ausencia de flujo con ausencia de
esfuerzo respiratorio al.principio’y, posteriofmente, aparicion de esfuerzo respiratorio).

La hipopnea consiste en un evento'respiratorio que dura 10 segundos o0 mas, con una
reduccion de entre-30% y 90%del ftujo de aire, con una desaturacion del 3% y/o arousal.

El indice de-apnea (I1A/h) se abtiene al dividir el nimero de episodios apneicos que se
producen-durante el tiempo-total o real de suefio por el nimero de horas de suefio. De un
modo similar se calcula eFr1AH.

Losyesfuerzos respiratorios asociados a microdespertares (ERAM) constituyen eventos
respiratorios >-10 segundos, caracterizados por aumento del esfuerzo respiratorio que
provoca un‘arousal, pero que no cumplen los criterios para ser codificados como apneas o
hipopneas.“El'indice de alteracion respiratoria (IAR) es el nimero de apneas, hipopneas y
ERAM durante el tiempo total de suefio, dividido por el nimero de horas de suefio.
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Por otra parte, el arousal (microdespertar, reaccion de alerta) es un cambio brusco en la
frecuencia del EEG, que puede incluir ondas theta, alfa y/o frecuencias mayores de 16 Hz,
con una duracion mayor de 3 segundos. Los arousals repetidos a lo largo de la noche
desestructuran el suefio provocando hipersomnia diurna. También tiene importancia
clinica la SatO, minima durante el suefio.

De acuerdo con la American Academy of Sleep Medicine (AASM), el diagndstico de SAHS
implica un IAR > 15 independientemente de los sintomas, o bien un IAR > 5 con clinica
compatible (somnolencia diurna, apneas referidas, ronquido, mal descanso nocturno, etc.)

Epidemiologia

El 20% de la poblacion general ronca, pero la prevalencia de SAHS es de 4% a 9% en
varones y de 2% a 4% en mujeres; la incidencia aumenta con la edad, la obesidad y el
tabaquismo.

Patogenia

El calibre de la VAS depende de un equilibrio entre fuerzas colapsantes y dilatadoras:
« Presidn tisular o presion sobre la cara externa faringea

* Presién intraluminal o presion dentro de la luz faringea

» Presién transmural o fuerza de distension a través de la pared

» Presion critica (Pcrit) 0 de colapso

La Pcrir €S la presion a la que se colapsan la VAS y cesa el flujo inspiratorio. Cuanto
mayor sea la Pcrir, mayor serd la colapsabilidad de las VAS. La Pcrr €s mayor en el
suefio, tanto en individuos sanos como en pacientes con SAHS, sobre todo por la
disminucion del tono de los musculos dilatadores.

En sujetos sanos, la Pcrr durante la vigilia es de —41 cm H,O y durante el suefio es de -
13 cm H,O. En consecuencia, es inferior a la presion atmosférica incluso durante el
suefio; por lo tanto, la faringe no se colapsa.

En pacientes con SAHS, la Pcrir en la vigilia es de —40 a —17 cm H,O, pero durante el
suefio alcanza +2.5 a +4.2 cm H,O. Durante la vigilia, la faringe de los pacientes con
SAHS es més colapsable que la de los sujetos sanos; sin embargo, la Pcgrir NO cruza la
linea critica de 0 cm H,O hasta que el paciente comienza el suefio y se produce el
colapso. En sujetos roncadores asintomaticos, la Pcrr durante el suefio es de 6.5 cm
H.0.
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Factores Etiopatogénicos del SAHS
Factores generales: edad, sexo, alcohol, drogas hipnéticas
Factores agravantes: obstruccion nasal, reflujo gastroesofagico (RGE)
Factores anatémicos:
- anatomia «desproporcionada» (hipertrofia de amigdalas y/o adenoides, paladar
blando y Gvula, base lingual, amigdalas linguales, repliegues aritenoepigléticos)
- micrognatia y/o retrognatia
- obesidad (depdsitos grasos disminuyen el area de seccién de VAS)
- forma de la faringe (en SAHS es eliptica)
- tamafio de la faringe (los sujetos con SAHS tienen una VAS mas pequefia,
paredes laterales de la faringe mas gruesas, mayor volumen lingual, y un espacio
retropalatalino mas pequefio)

Repercusiones Cardiovasculares
- Hipertension arterial (HTA) sistémica:
0 40% a 60% de los pacientes con SAHS tiene HTA
0 30% de los hipertensos tiene SAHS
- Hipertensién pulmonar
- Arritmias cardiacas (74% tiene ectopia ventricular cuando la SatO, es < 60%)
- Cardiopatia isquémica y muerte subita
- Insuficiencia cardiaca congestiva
- Accidente cerebrovascular (ACV)
Repercusiones Neurolégicas
- Desestructuracion del suefio provocada por los arousals, dando lugar a aumento de
los estadios | y Il (suefio lento superficial) y disminucién de los estadios Il y IV (suefio
lento profundo) y de la fase REM. El resultado final es un suefio no reparador que
provoca hipersomnia diurna.

Anamnesis
- Edad Sintomas diurnos
- Sexo - Hipersomnia diurna (Escala de Epworth)
- Actividad laboral - Astenia
- Habitos de suefio - Cefalea matinales
- Habitos toxicos - Trastornos de la conducta y personalidad
- Patologia cardiorrespiratoria (dislipidemia, | - Depresion o irritabilidad
HTA, enfermedad coronaria) - Dificultad para concentrarse
- Otras (RGE, hipotiroidismo, etc.), - Disminucion de la habilidad motora
accidentes de tréafico, disminucion de la - Pérdida de la funcion cognitiva
libido, pérdida de memoria, etc. - Disminucion de libido o disfuncion eréctil
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Escala de Epworth

Pocas . Grandes
Nunca se o Es posible que -
adormilaria posibilidades se Edurmilaqrse posibildades
de adormilarse de adormilarse
Sentado leyendo 0 1 2 3
Viendo la television 0 1 2 3
Sentado, inactivo, en un lugar publico (por ejemplo, 0 1 2 3
en un teatro o un acto pablico o una reunion)
Como pasajero en un coche durante una hora seguida 0 1 2 3
Descansando echado por la tarde cuando las circunstancias 0 1 2 3
lo parmiten
Sentado charlando con alguien 0 1 2 3
Sentado tranguilamente después de una comida sin alcohol 0 1 2 3
Enun coche, al pararse unos minutos en el trafico 0 1 2 3
Suma total de puntos
Examen Fisico
* Fenotipo

0 Sobrepeso (indice de masa corporal, circunferencia cervical)

0 Cara ancha

0 Cuello corto

o Boca pequefia

o Micrognatia, retrognatia.

* Fosas nasales:
o Desviacion septal
o0 Hipertrofia de cornetes
o Patologia de la valvula
o Poliposis nasal

e Cavidad oral y faringe:
0 Macroglosia
0 Quistes
0 Hipertrofia adenoidea
o Hipertrofia uvulopalatina, amigdalina o de pilares posteriores.
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También existen causas laringeas de SAHS, aunque infrecuentes, como epiglotis muy
flacida, paralisis de cuerda vocal, tumores, etc. A veces la anatomia es normal.

Diagndstico

La Unica prueba fiable es el estudio del suefio, siendo los parametros clinicos sélo
orientativos. La American Sleep Disorder Association clasifica los estudios del suefio en 4
niveles.

Nivel 1
La prueba de referencia es la polisomnografia (PSG) realizada en un laboratorio del
suefio, con presencia de un técnico, con un registro de al menos 6.5 horas. Debe incluir
no menos de 180 minutos. Un suefio normal de 6 a 7 h tiene 4 a 6 ciclos de 90 minutos e
incluye suefio no REM y REM. El suefio no REM comprende los estadios 1 y 2 (suefio
lento superficial) y los estadios 3 y 4 (suefio delta o suefio profundo reparador).

0 Flujo nasal/oral
Movimientos respiratorios toracoabdominales
SatO,
Electrocardiograma (ECG)
Electromiograma (EMG)

O o0ooo

Nivel 2
Corresponde a la PSG no asistida, que mide los mismos pardmetros que el nivel 1, pero
se realiza en el domicilio del paciente, sin la presencia de un técnico. Pueden perderse
datos y no se ha determinado si es menos costosa que la PSG asistida durante toda la
noche.

Nivel 3

Comprende la poligrafia respiratoria; mide el flujo respiratorio, la frecuencia cardiaca y la
oximetria, pero no determina el tiempo real de suefio ni detecta arousals; tampoco valora
la fragmentacion del suefio ni otros trastornos del suefio. Por otro lado, como el registro
incluye algunos periodos de vigilia, puede infravalorarse el IAH. Pese a todo, parecen
tener una alta sensibilidad y especificidad diagnostica.

Nivel 4

La pulsioximetria es un estudio no vigilado y ambulatorio, que habitualmente se utiliza
para detectar las desaturaciones que pueden provocar los eventos apneicos. Puede servir
como cribado, para seleccionar pacientes que necesitan una PSG completa.



GUIA DE PRACTICA CLiNICA ORL-21

osecac/g\
(OBRA SOCIAL DE LOS /
EMPLEADOS DE COMERCIO

¥ ACTIVIDADES CIVILES

Sindrome de Apnea/Hipopnea del Suefio Revision: 0 - Afio 2014

Dra. R. Stawski Pagina 6 de 11

‘ Sospecha clinica ‘

v

J

Roncadores y apneas Algunos Roncadores y apneas
observadas observadas, Epworth

Epworth < 12 y/o IMC < 30 l >12 y/o IMC > 30 y/o

y sin comorbilidad CV con comorbilidad CV

1 Roncadores y apneas
observadas y/o

“ Epworth 12-15 Sindrome ansioso-depresivo, Y
y/o IMC < 30 insomnio o comorbilidad PR

: — sin comorbilidad CV severa
Pasitiva Sospecha o concurrencia

de otros trastornos del
suefo

Valoracién

oopees | [ 76 | [ o |
Control clinico, higiénico

Valoracién
terapéutica

Diagnostico Topografico de la Obstruccion de la VAS

* Nasofaringoscopia en vigilia y en suefio

» Cefalometria

« Imagenes: tomografia computada, resonancia magnética
* Fluoroscopia

» Ecografia por reflexion acustica

* Manometria

e Analisis de los sonidos respiratorios.

Actualmente, los centros utilizan en sus protocolos la exploracion fisica y de las VAS, la
maniobra de Muiller, la cefalometria y, unos pocos, la nasofaringoscopia durante el suefio
farmacologico. Para la maniobra de Miller con fibroendoscopio se reconocen:

* Grado I: se produce un minimo colapso.

* Grado II: se colapsa un 50%.

* Grado lll: se colapsa entre 50% y 75%.

e Grado IV: se colapsa mas del 75%.
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TABLA 1V. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL SAOS (PRINCIPALES ENTIDADES
A DESCARTAR)

Hipersomnia y/o fatigabilidad excesiva diurna
Debidos a sindromes de hipoventilacion alveolar
Sindrome de apnea central del sueno
Sindrome de hipoventilacion alveolar central
Sindrome pospolio
Miopatias
Debidos a problemas neurologicos
Narcolepsia
Mioclonias nocturnas
Debidos a una mala higiene de sueno
Alteraciones del ritmo circadiano de sueno
Insomnio
Retraso excesivo en acostarse
Hipnaticos y otras drogas depresivas del SNC
Alcahol
Miscelanea
Sindrome de fatiga cronica
Fibrositis generalizada progresiva
Hipotiroidismo
Otras disomnias y parasomnias]
Disnea o "ahogos” nocturnos
Insuficiencia cardiaca
Asma bronquial
Reflujo gastroesofagico
Actividad motora nocturna excesiva
Sindrome de piernas inquietas
Mioclonias nocturnas
Epilepsia nocturna
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TABLA [II. PRINCIPALES COMPLICACIONES EN EL SAQS

Neuropsicoldgicas
Accidentes de automovil
Accidentes de trabajo
Alteraciones psiquiatricas
Impotencia y/o reduccion de la libido
Crisis comiciales nocturnas

Cardiorrespiratorias
Hipertension sistémica
Hipertension arterial pulmonar
Arritmias cardiacas diversas
Corazon pulmonar cronico

Otros hallazgos
Policitemia
Insuficiencia respiratoria cronica
Sindrome nefrctico o proteinuria

SAHS en Pacientes Pediatricos

En esta poblacion, la prevalencia es de 1% a 3%, con un pico de incidencia a los 2 a 6
afos, debido al gran desarrollo de amigdalas y adenoides. La incidencia del ronquido es

mayor (9% a 10%).

Se piensa que el SAHS infantil es un proceso dindmico y secundario a la interaccion de
factores anatdmicos y neuromusculares. En recién nacidos, se destacan como
componentes etiopatogénicos a la laringotragueomalacia, las masas congénitas y los
sindromes de Down y Treacher Collins. En nifios de mayor edad, se citan la hipertrofia de

amigdalas y las vegetaciones.
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En pacientes pediatricos, el cuadro clinico comprende ronquido continuo, pausas
respiratorias, respiracion sofocada, enuresis, hiperreactividad e irritabilidad. El peso
corporal es normal.

Con fines diagndsticos, se efectia una PSG; se consideran anormales una SatO, < 92% y
un IA > 1/hora. Asimismo, una PaCO, > 50 mm Hg durante mas del 10% del tiempo total
del suefio es patoldgica. Sin embargo, la arquitectura del suefio suele estar preservada.

Historia Clinica y de Suefio
Exploracién ORL

| Ronquido H Esporadico P Control
Padiatria

I Derivacion Unidad de Suefno —l

i ¥
Cuestionario de Chervin®
Exploracian ORL

I No sugeshvo de SAHS [ I [ Sugestivo de SAHS
J Tabla 6 y/o Chervin

Nuﬁoﬂ; > J3afos

Canlral
Pediatria

Adencamigdalectomia
w valorar otros tratamientos

SAHS leve SAHS grave

o conorbill - ;— Comorbilidad

No Sintomas Persistencia de sintomas
Factores de Riesgo

Con!rul en Pediatria
¥ Unidad de Sueno

Nifios < 3 anos

Control
Pediatria y US

l Control Pediatria I Control en Unidad de Suefio
Estudio de Suefio (PSG)

Neoatns

ontrol PAFP v
Pediatria otros tratamientos
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Tratamiento del SAHS Pediatrico

» Amigdaloadenoidectomia: eficacia de 80% a 85%; alto porcentaje de complicaciones

» Presién positiva en la via aérea (CPAP, BiPAP): efectiva y bien tolerada; se indica en
SAHS grave con patologias subyacentes no subsidiarias de cirugia, o temporalmente
hasta la cirugia.

» Uvulopalatofaringoplastia: no esta claro que pueda beneficiar a nifios normales.
Estaria indicada en los casos que no han respondido a la amigdaloadenoidectomia o
CPAP

e Oftros tratamientos: pérdida de peso, tratamiento de alergia o RGE, cirugia
craneofacial en nifios con anomalias

ADULTOS NINOS

Edad Media 2-6 afos

Sexo Hombres/mujeres (8:1) Hombres/mujeres (1:1)

Peso Normalmente, obesidad Normal, a veces sobrepeso

Ronguido Intermitente con pausas Continuo con pausas y/o dificultad respiratoria

Respiracion bucal

Etiologia més frecuente

Patron obstructive

Duracién patolagica de la apnea
indice de apnea patolégica/h
Estadio con més obstruccion
Arousals

Arguitectura del suefio

Consecuencias clinicas

Tratamiento principal

Aveces
Obesidad
Apneas ciclicas
>10s

>h

REM o NREM
+H
Fragmentada

Hipersomnia diurna, hipertensidn arterial,
patologia cardiovascular

CPAP

Normalmente

Hipertrofia amigdaloadenoidea

Apneas ciclicas o hipoventilacion obstructiva
Cualquier duracion

>1

REM

+-

Preservada

Trastornos del comportamiento,
neurocognitivos y cardiovasculares

Amigdaloadencidectomia
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SAHS en Ancianos

La prevalencia en los mayores de 65 afios puede alcanzar el 20%. En la fisiopatologia
intervienen el incremento del suefio superficial, la reduccién del suefio profundo y del
suefio REM, el menor tiempo total de suefio y la mayor proporcién de arousals.

En la patogenia de la afeccién participan factores como las alteraciones del eje
hipotdlamo-hipofisario-suprarrenal, la menor secrecién de melatonina, el incremento de
los niveles de interleuquina 6 y la reduccion de la capacidad de homeostasis del ritmo
circadiano vigilia-suefio.

El cuadro clinico difiere del descrito en sujetos jévenes, dada la mayor proporcion de
individuos que duermen solos o el relato de los sintomas por quien comparte la cama,
también de edad avanzada y con problemas neurosensoriales.

Entre los multiples factores vinculados con esta afeccion en los ancianos se citan el uso
de psicotrépicos, la desestructuracion del suefio, la percepcién de la hipersomnia como
fisioldégica (infradiagndstico o diagnoéstico tardio), la falta de cuantificacion de esa
hipersomnia y la presentacién atipica (HTA, depresion, caidas, demencias, nicturia).

El diagndstico se fundamenta en la anamnesis y en la realizacion de PSG. El SAHS en los
sujetos de edad avanzada se correlaciona con alteraciones de la calidad de vida y con
repercusiones cardiovasculares, neurocognitivas y sobre la mortalidad.

La edad no debe ser un impedimento para el uso del CPAP, en el marco de tasas de
aceptacién no menores en comparacion con los adultos mas jovenes.
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