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tes de pulmón, no han presentado ningún
caso de aspergilosis invasiva (comunicación
personal); la profilaxis que utilizan es itraco-
nazol oral de forma indefinida en los casos
que aislan Aspergillus.

Como conclusión, nos parece que los re-
sultados obtenidos por el grupo de Puerta de
Hierro son magníficos y ofrecen una alterna-
tiva terapéutica más a los pacientes con neu-
mopatías terminales en los que se han agota-
do otras opciones.
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SAHS: a propósito de la estrategia
en el tratamiento con CPAP

Sr. Director: El síndrome de apneas-hipo-
apneas durante el sueño (SAHS) es actual-
mente, debido a su elevada prevalencia, un
problema sanitario de primera magnitud. Sus
consecuencias no están claramente definidas
y por eso mismo los objetivos e indicaciones
del tratamiento con CPAP (presión positiva
continua en vía aérea) siguen siendo un tema
controvertido. En este sentido es de agradecer
la difícil tarea de recopilar información y uni-
ficar criterios llevada a cabo por el grupo de
expertos que ha redactado las recomendacio-
nes SEPAR para el tratamiento del SAHS,
publicadas en el número de ARCHIVOS DE
BRONCONEUMOLOGÍA de abril de 1998'. Exis-
ten, sin embargo, en dichas recomendaciones
algunos puntos que, en nuestra opinión, se
prestan a confusión y que nos gustaría que, si
es posible, los autores nos aclarasen.

Se afirma en el documento que "el objeti-
vo general del tratamiento no es tan sólo me-
jorar la sintomatología sino la corrección de
todas las alteraciones fisiopatológicas. Es de-
cir, siempre debe comprobarse mediante re-
gistro nocturno la desaparición de las apneas
e hipoapneas con el tratamiento". Sin embar-
go, previamente se dice que "[...] las manifes-
taciones clínicas no siempre tienen una rela-
ción directa con el IAH [...]" y unos párrafos
más adelante "[...] en aquellos casos con IAH
> 30 [...] sin síntomas [...] o sin factores de
riesgo importantes, en principio la terapéutica
con CPAP no está indicada en la actualidad".
Si uno de los objetivos del tratamiento es co-
rregir todas las alteraciones fisiopatológicas
¿por qué no está indicado el tratamiento con
CPAP siempre que se demuestren IAH eleva-
dos, es decir, alteraciones fisiopatológicas
importantes?

En cuanto a las indicaciones de tratamiento
con CPAP las recomendaciones se basan fun-
damentalmente en una clara sintomatología:
se debe tratar a los pacientes con SAHS que
tengan síntomas o factores de riesgo (comor-
bilidad cerebrovascular, cardiovascular o in-
suficiencia respiratoria) independientemente
de su IAH. Sin embargo, a la hora de presen-
tar la estrategia terapéutica, las pautas se ba-

san en una cuantificación del IAH, echándose
de menos una mayor precisión en cuanto a la
valoración y la cuantificación de la sintoma-
tología, que es la base de la indicación y con-
trol del tratamiento.

Según algunos autores, la aplicación de la
CPAP está indicada en los pacientes con
SAHS sintomático y no se prescribe para re-
ducir la incidencia de futuros episodios car-
diovasculares, sino para aliviar los incapaci-
tantes síntomas del día a día2. Respecto al
IAH, debido a la variabilidad en su medida y
a que no todas las apneas producen el mismo
grado de disrupción del sueño (lo que explica
la pobre correlación entre el IAH y los sínto-
mas diurnos), cada vez más estudiosos consi-
deran inapropiado seleccionar un IAH para
definir la gravedad de la enfermedad y, por
tanto, la necesidad de tratamiento3'4.

A la espera de resultados de los distintos
estudios controlados ya en marcha, tal vez lo
más sensato sea ofrecer un tratamiento de
prueba con CPAP a aquellos pacientes en los
que se han objetivado disturbios respiratorios
durante el sueño secundarios a obstrucción de
la vía aérea superior y que presentan hiper-
somnia diurna significativa, como sugieren
Bennett y Stradling3, independientemente del
IAH.
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