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Introduccién y definiciones

La polisomnografia se define como un método para
la identificacién y evaluacion de los estadios de suefio
y de determinadas variables fisiolégicas durante el
mismo. Es la técnica utilizada con mads frecuencia
hasta el momento actual para el diagnostico de las
alteraciones respiratorias durante el suefio.

Cuando la polisomnografia se realiza con la finali-
dad fundamental de analizar las alteraciones respira-
torias del suefio, suele denomindrsele estudio respira-
torio del suefio', con objeto de diferenciarla de aque-
llas que se realizan con finalidad de analisis cardiolé-
gico, neuroldgico, etc.

Como tendremos ocasion de ver, el andlisis de los
trastornos respiratorios del suefio empieza a realizar-
se, por razones de simplicidad y economia, sin regis-
tro simultdneo del EEG, denomindndose a este méto-
do estudio simplificado del sueiio.

Con objeto de cumplir la finalidad que persigue, la
polisomnografia ha de incluir la realizacion de los
siguientes registros:

Estadios del sueiio

Medida del flujo aéreo

Registro de los movimientos respiratorios

Saturacién de oxigeno

Posicion corporal (en la que ocurren los fenémenos)
A estas medidas bésicas puede asociarse el registro

de los movimiento de brazos y piernas, con objeto de

detectar otros problemas relacionados con el sueiio

(sindrome de piernas inquietas, convulsiones, etc.).

Registro de los estadios del suefio
(electroencefalografia)

La practica del electroencefalograma (EEG) ha sido
estandarizada desde hace afios?? y permite el registro
de la actividad cerebral. Mediante su realizacidn es
posible definir si el paciente estd o no dormido y en
caso positivo en qué estadio del suefio se encuentra,
hecho éste de gran interés para establecer qué trastor-
nos respiratorios aparecen vinculados al suefio y a qué
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fases concretas del mismo. De igual modo permite
observar que tipo de suefio se da en los pacientes que
tienen trastornos de la respiracién, explicando buena
parte de la clinica en vigilia de pacientes, que como en
el sindrome de apnea del suefio (SAS), tienen una
marcada hipersomnolencia diurna, por suefio de mala
calidad nocturno.

Objetivar los estadios de suefio no es factible hacer-
lo de forma segura sélo con la prictica del EEG, por lo
que habitualmente se acompaiia, formando parte del
mismo, la realizacion del electrooculograma (EOG),
que permite identificar aquellas fases en las que hay
movimiento rdpido de los ojos fase REM - (rapid eye
movement) de los no-REM. Simultdneamente, y con el
objeto de valorar el tono muscular, se realiza un elec-
tromiograma (EMG), para lo que de forma rutinaria
se recurre al EMG submentoniano.

La realizacion de esta técnica es lo suficientemente
conocida* (figs. 1, 2 y 3), como para que no plantee
problemas su realizacién, por lo que habitualmente
pueden identificarse adecuadamente las distintas fa-
ses del sueno.
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Fig. 1. Polisomnografia de apnea obstructiva. A partir de la flecha cesa el flujo
aéreo oronasal (medido con termistores), a pesar de la persistencia del esfuerzo
respiratorio (curva abdominal medida con bandas de estir ). EEGa: curva
EEG ampliada.
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Fig. 2. Polisomnografia de apnea mixta. Tras el cese del flujo aéreo (flecha
primera) y del esfuerzo respiratorio, caracteristico de la apnea central, hay una
recuperacion del movimiento respiratorio (segunda flecha) que no consigue gene-
rar flujo aéreo hasta mds tarde (flecha tercera).
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Fig. 3. Polisomnografia de apnea central. A partir de la flecha hay cesacién de
flujo aéreo y de movimiento respiratorio.

Medida del flujo aéreo

Uno de los acontecimientos respiratorios mas fre-
cuentes en el sueflo, especialmente en la fase REM, es
la aparicién de apneas, definidas como la cesacién del
flujo aéreo. Por otro lado, la disminucién del mismo a
la mitad de su valor inicial, especialmente si se acom-
pafia de desaturacion, constituye la hipopnea. Otras
alteraciones respiratorias (respiracion periédica, hi-
perpneas, etc) también necesitan para su medida el
registro del flujo aéreo, para lo que se han desarrolla-
do diferentes métodos:

Meétodos cuantitativos

El unico método cuantitativo plenamente fiable
para la medida del flujo aéreo (volumen corriente
(V1)) en sueiio es la neumotacografia con mascarilla
facial aplicada al paciente. Aunque se la ha utilizado
en ocasiones, es un método molesto, dificilmente tole-
rado por el paciente por toda una noche y, como
consecuencia de ello, probablemente modificadora del
perfil de suefio del sujeto’.

100

Fig. 4. Pletismografia inductiva respiratoria. Se acompaiia curva de flujo oronasal
(medido con termistor) para mejor ilustrar el significado de las curvas. Las
apneas obstructivas plantean algunos problemas de interpretacién, no asi las
centrales que se ven con nitidez.

Métodos semicuantitativos

Las dificultades referidas de la autoneumotacografia
han hecho que se desarrollen otros métodos, que valo-
ran el Vt mediante métodos indirectos. En general se
basan en el principio de que existe una relacion entre
los movimientos del térax y del abdomen y el volu-
men de aire movilizado y que esta relacidn es expresa-
ble matemadticamente.

En esta linea se desarrolld la utilizacién de magne-
témetros®, neumografia de impedancia’, transducto-
res circunferenciales inductivos y, mds recientemente
y sobre todo, la pletismografia inductiva respiratoria
(PIR)E.

La PIR aparece como un método sensible para la
medida del volumen aéreo movilizado®. Para ello uti-
liza una banda torécica y otra abdominal, consistentes
en una malla de tejido eldstico que lleva embutido un
cable sinusoidal, que sufre alargamientos en los movi-
mientos respiratorios, con lo que se modifica su com-
portamiento eléctrico al ser sometido a corrientes os-
cilantes procedentes de un oscilador. El resultado de
esto son dos ondas eléctricas (curvas tordcica y abdo-
minal) que a su vez son integradas electréonicamente
en otra onda (denominada suma) y que, calibrada,
expresa el volumen de aire movilizado.

A pesar de lo adecuado de la formulacidn tedrica,
existen problemas con esta técnica. Asi, el método
1idéneo para calibrar el aparato es motivo de discu-
si6n'% aun en la actualidad'!, la postura influye sobre
dicha calibracién'? y las bandas tienden a desplazarse
con los movimientos del paciente!’. Estos aspectos
hacen que este método no sea definitivamente fiable
en cuanto al valor cuantitativo de los datos obtenidos
en individuos no entrenados!4, como hemos tenido
ocasion de comprobar en repetidas ocasiones.

A pesar de las dificultades que plantea la utilizacién
de la PIR como método cuantitativo del flujo aéreo,
es evidente su interés como método cualitativo, si
bien en este sentido tampoco estd exenta de proble-
mas. Asi, mientras que la identificacion de las apneas
centrales no suele ofrecer dificultades, viéndose con

28



E. RODRIGUEZ BECERRA ET AL.- ESTUDIO DE LOS TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL SUENO (POLISOMNOGH'I'J-

facilidad una linea recta, tanto en las ondas toracica y
abdominal como en la suma, no ocurre lo mismo en
las apneas obstructivas (fig. 4), donde la onda suma
no aparece con frecuencia como una linea recta, sien-
do detectada mads por una modificacion de la onda
que por una desaparicion de la misma, asi como por ¢l
enfrentamiento de las ondas de las curvas toracica y
abdominal (movimiento paraddjico). Asimismo, cuan-
do los movimientos respiratorios no son muy enérgi-
cos, puede confundirse con apneas centrales'®. El de-
sarrollo de nuevo utillaje!®!’, asi como la aplicacién
de técnicas informaticas a las mismas, parecen abrir
perspectivas en cuanto al manejo fiable de esta tecno-
logia.

Métodos cualitativos

Otros métodos se han desarrollado para la medida
cualitativa del flujo aéreo. Uno de los mas extendidos,
por su bajo precio y facilidad de manejo, son las
bandas de estiramiento, basadas en el hecho de que
una banda eldstica que contiene o estd impregnada de
una sustancia conductora ofrece diferentes resisten-
cias al paso de la corriente y ello en relacién con su
longitud. Si bien es cierto que ofrecen curvas muy
fiables, son tan’ sensibles a los cambios de postura
como las de la PIR y es evidente que su gran valor estd
en permitir conocer si ha habido 0 no movimiento
toracoabdominal (segun donde estén colocadas) mds
que en saber cudnto volumen se ha movilizado. Esta
circunstancia le resta valor a la hora de medir las
hipopneas, momento en el que seria necesario tener
una medida cuantitativa o, al menos, semicuantitativa.

De todos modos, el método cualitativo mds univer-
salmente aceptado es el de la medicion del flujo aéreo
oronasal mediante termistores'®. Estdn basados en el
principio de enfriamiento de un filamento, sobre el
que pasa una corriente eléctrica, al desplazarse el aire
de su alrededor. Utilizando uno para la nariz y otro
para la boca, o los mds modernos que en una sola
pieza traen incorporados 2 o 4 sensores (enfocados a
la nariz y a la boca), es muy facil obtener una curva
expresiva de la existencia del flujo aéreo. Aunque
ajustando la ganancia del registrador se puede obtener
una onda fiable, esta fiabilidad cae en flujos muy
bajos (falsas apneas) o en muy altos (curva saturada)
que también pueden ser confundidos con apneas.

Menos utilidad, por su alto coste, tienen los méto-
dos basados en el capnigrama, que han sido sustitui-
dos con éxito por los métodos ya citados, aunque
pueden ser utilizados en ausencia de otra tecnologia.

Basada en la caracteristica de que el aire, al pasar
por la via aérea, especialmente la laringe, provoca un
sonido, se han desarrollado técnicas microfénicas que
miden la intensidad del sonido del aire'® 2 al entrar y
salir del torax, denotando la ausencia del mismo una
apnea. La posibilidad de que existan flujos bajos que
no produzcan sonido (falsas apneas), asi como la difi-
cultad de interpretacién de otras alteraciones (hipop-
neas, respiracion periddica, etc), hacen necesarios mas
estudios para valorar la fiabilidad de ésta técnica.
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De mucho menos interés son otros métodos, como
el electromiograma de los musculos inspiratorios, en
los que si bien en sujetos entrenados y con una ade-
cuada calibracién se puede obtener una medida del
flujo aéreo, su valor queda confinado al campo de la
investigacion, con escasa utilidad en la clinica diaria.

Registro de los movimientos respiratorios (esfuerzo)

Si bien la existencia de flujo aéreo es bdsica para
saber si hay o no apneas, la medida de los movimien-
tos respiratorios es basica para determinar si la apnea
es obstructiva, central o mixta.

La forma mds fiable de medida del esfuerzo respira-
torio es el registro de la presién pleural, hecho al
alcance clinico mediante la medida indirecta de la
misma con catéter esofdgico. Como se puede imagi-
nar, todo lo que gana en fiabilidad lo pierde en como-
didad, siendo dificilmente tolerada por el paciente
durante toda una noche, alterdndose la morfologia del
suefio?!, por lo que es un método que debe reservarse
al campo de la investigacidn.

La mayor parte de los métodos descritos para la
medida del flujo aéreo son vélidos para la medida de
los movimientos respiratorios. Asi, los magnetéme-
tros, las bandas de estiramiento y, por supuesto, la
PIR, son métodos plenamente validos para observar
si hay o0 no movimiento tordcico y/o abdominal y de
ahi deducir el tipo de apnea.

Medida de la saturacion de oxigeno

La medida de la PaO, es el método idéneo para
conocer la evolucién del oxigeno en sangre, pero no es
facil monitorizar de forma continua la PaO,. Para
obviar este inconveniente se han desarrollado apara-
tos que miden la saturacion de oxihemoglobina
(Sa0,)?? mediante las variaciones de color que experi-
menta la sangre que la porta. Estas técnicas de medida
percutdnea, denominada oximetria percutdnea, han
alcanzado gran desarrollo en los ultimos afios.

Desde los primeros modelos que median la SaO,
mediante el grado de absorcion de una luz de longitud
de onda conocida, que circulaba a través de fibra de
vidrio (de elevado coste), hasta los modernos pulsioxi-
metros, de coste mucho mds moderado, ha pasado
poco tiempo.

Los modelos de oximetro de oreja se han revelado
utiles para la medicion de la SaO, en estudios prolon-
gados?3. No obstante, su fiabilidad disminuye llamati-
vamente para la gama baja de la curva de disociacidn,
por lo que las cifras inferiores al 50 % de SaO, han de
ser tomadas con reservas. Por otro lado, el ligero
retraso de la respuesta puede, en ocasiones, minimizar
la importancia de las desaturaciones, especialmente
las de corta duracién. De igual modo, y dado que
varios modelos utilizan el mismo sistema para la me-
dida de la frecuencia cardiaca, hay que mirar con
recelo las frecuencias muy bajas. Dichas particularida-
des se hacen especialmente evidentes cuando se utili-
zan los modelos de dedo, por lo que parecen menos
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aconsejables estos ultimos para el diagndstico y segui-
miento de los pacientes con alteraciones respiratorias
durante el suefio.

Valoracién de la posicién corporal

Aunque se sabe que en la posicidn supina, el nume-
ro de apneas aumenta? en relacién al decubito lateral,
las técnicas de acostumbramiento a dormir en deter-
minada posicién no han tenido mucho éxito, lo que
unido a la efectividad de otras medidas terapéuticas,
posicién-independientes?> 26, ha hecho que estos aspec-
tos tengan algo menos de interés. No obstante, debe
anotarse la posicién corporal en la que ocurren los
trastornos de la respiracién y, en este sentido, son de
gran utilidad los sensores que, colocados en brazos y/o
piernas, dan un registro continuo de la posicién de los
miembros y por tanto del cuerpo.

Tipo, tiempo y mimero de estudios

Tipo de estudio

Aunque el tipo de estudio del suefio a realizar estd
influenciado, 1égicamente, por la tecnologia disponi-
ble, estd claro que para establecer un diagndstico ade-
cuado es necesario realizar un estudio que cumpla
unos requisitos minimos. A efectos clinicos, un estu-
dio del suefio debe, al menos, medir: existencia o no
de flujo aéreo, existencia o no de movimientos respi-
ratorios y medida de la saturacién de oxigeno. La
positividad del mismo nos permite afirmar la existen-
cia de patologia.

Sin embargo, la negatividad del mismo no nos per-
mite excluir la existencia de patologia, ya que al care-
cer de EEG no podemos confirmar si el paciente ha
estado o no dormido.

La posible utilidad que formas mds reducidas de
estudio (como las denominadas técnicas ambulatorias
de screening) tengan para detectar anomalias respira-
torias durante el suefio, necesitan de estudios contras-
tados, por lo que en el momento actual es necesario lo
referido mds arriba para poder afirmar o descartar las
alteraciones.

Evidentemente, cuando estd disponible, la polisom-
nografia, tal como la describiamos al principio, cons-
tituye el métdo mas completo de estudio y valoraciéon
de los trastornos respiratorios del suefio, aunque asi-
mismo es ¢l mds caro.

Tiempo del estudio

Para afirmar un diagnostico (sobre todo negativo)
es necesaria, al menos, una noche de registro en la que
se obtengan, como minimo, cuatro horas de suefio
efectivo, con dos o mas fases de suefio REM.

Con objeto de facilitar y abaratar la técnica, se ha
iniciado la realizacién de estudios en horas del dia
(siesta de sobremesa). Estas asumen que los trastornos
respiratorios durante el suefio no siguen un ritmo
circadiano, sino que estan vinculados al suefio en si,
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por lo que si ese suefio ocurre durante el dia, aparece-
ran alteraciones (si las hay). Aunque sigue siendo
tema de controversia®?’ es evidente que el diagndstico
positivo permite afirmar, aunque pudiera quizds in-
fravalorarse su gravedad, no asi el negativo, que, a la
altura de nuestro conocimiento actual, precisard de un
estudio nocturno completo para poder descartar pato-
logfa respiratoria del suefio.

De todos modos, con esta técnica es necesario regis-
trar al menos 2-3 horas de suefio y conseguir suefio
REM vy no-REM.

Numero de estudios

El hecho de dormir en un medio diferente al habi-
tual motiva modificaciones del tipo de suefio?® en la
primera noche. A pesar de ello, a efectos clinicos
dichas modificaciones tienen poco significado?®, por
lo que una sola noche parece suficiente para establecer
el diagndstico, especialmente en aquellos casos en que
la clinica es evidente. Si éste es positivo se puede
hacer test terapéutico con CPAP nasal en la misma
noche.

Con relacién a los estudios en la siesta es vélido lo
referido anteriormente, necesitdindose una mayor ex-
periencia.

Indicaciones

De forma resumida, realizar un estudio respiratorio
del suefio estd indicado cuando se sospecha la existen-
cia de un sindrome de apnea del suefio.

Aunque la sospecha de SAS se establece en base a la
existencia de sintomas sugestivos, cuando hay patolo-
gia respiratoria asociada, aun no existiendo dichos
sintomas, entendemos indicada la practica de un estu-
dio respiratorio del suefio en las siguientes condicio-
nes:

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
Cuando, siendo la PaO, en vigilia superior a 55
mmHg, existe hipertensiéon pulmonar (HP), insufi-
ciencia cardiaca derecha (ICD) y/o corazén pulmonar
cronico (CPC) y/o poliglobulia secundaria (PS).

Patologia restrictiva pulmonar (de la pared, neuromus-
cular o parenquimatosa).

Cuando en vigilia existe retencion de CO,, HP, ICD
y/o CPC, no claramente justificadas por la patologia
restrictiva.

Cuando, estando con hipercapnia, se va a iniciar
oxigenoterapia y/o alguna forma de ventilacion asisti-
da (CPAP, IPPV, ventilacién externa con presion ne-
gativa, etc).

Alteraciones de la regulacion de la respiracion

Cuando estos pacientes tienen retencion de CO,.
Para valorar la repercusion de determinadas actua-
ciones (ventilacidn asistida, CPAP, etc.).
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Otras posibles indicaciones

Aunque aun no ha sido establecida de forma feha-
ciente su utilidad, podria indicarse en:

Pacientes con hipertensién pulmonar y/o poliglobu-
lia de causa no aclarada.

Determinadas formas de arritmias que se presentan
especialmente durante la noche, sobre todo extrasisto-
lia ventricular, bloqueo A-V y braditaquiarritmia ci-
clica.

En la obesidad y en los pacientes roncadores, si no
hay sintomas claros que hagan sospechar la existencia
de un SAS, creemos no estd indicada la realizacién de
un estudio respiratorio del suefio. Las posibles indica-
ciones con finalidad investigadora constituyen otro
grupo, de interés creciente.

Conclusiones

La forma mds completa de estudio de las alteracio-
nes respiratorias que ocurren durante el suefio es la
polisomnografia. La realizacién de un estudio simpli-
ficado del suefio, que incluya medida del flujo aéreo,
movimientos respiratorios y de la SaO,, parece sufi-
ciente para cubrir la mayor parte de las necesidades
clinicas. Otras técnicas mds reducidas precisan de
estudios contrastados que permitan afirmar su valor
diagndstico.
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