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Introduccion

El sindrome de apneas/hipoapneas durante el suefio
(SAHS) se caracteriza por un cuadro de somnolencia,
trastornos neuropsiquidtricos y cardiorrespiratorios se-
cundarios a episodios repetidos de obstruccién de la via
aérea superior durante el suefio, que provocan constan-
tes desaturaciones de la oxihemoglobina y despertares
transitorios (arousals) que dan lugar a un suefio no repa-
rador!. En general, se trata de pacientes obesos y ronca-
dores, con hipersomnolencia diurna clinicamente valora-
ble. La obstruccién completa de la via aérea superior da
lugar a la aparicion de una apnea que se define como
el cese del flujo aéreo en la boca y/o la nariz durante el
suefio de una duracién superior a 10 s. Hipoapnea es un
episodio de obstruccién parcial de la via aérea superior
que produce una clara disminucién del flujo aéreo en la
boca-nariz de duracién superior a 10 s y que va acompa-
flado de despertar transitorio (arousal) y/o desaturacién
ciclica de la oxihemoglobina. La presencia de un indice
de apnea/hipoapnea (IAH) (niimero de apneas/hipoapne-
as por hora de suefio) superior a 10 por hora se conside-
ra anormal.

Las manifestaciones clinicas no siempre tienen una
relacién directa con el IAH y pueden dividirse en dos
grandes apartados: neuropsiquidtricas y cardiorrespira-
torias. Durante la noche de un modo constante se repite
el mismo ciclo: suefio, apnea, cambios gasométricos,
despertar transitorio y fin de la apnea’?. Como conse-
cuencia de la obstruccién de la via aérea superior, se ge-
neran presiones pleurales cada vez mds negativas cuyo
objetivo es vencer la obstruccién faringea, lo que provo-
ca un aumento marcado de la poscarga de ambos ven-
triculos. Los cambios gasométricos repetidos dan lugar
a vasoconstricciéon pulmonar y sistémica, causa poten-
cial de hipertensién arterial y pulmonar. Los despertares
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transitorios repetidos son los causantes de la fragmenta-
cién del suefio que dan lugar a la mayoria de las mani-
festaciones neuropsiquidtricas, como la somnolencia
diurna y los trastornos de conducta y de personalidad.
Los sintomas mas frecuentes de las apneas obstructivas
son la somnolencia diurna y los ronquidos nocturnos.
Habitualmente, en los casos floridos, puede aparecer
ademds lentitud intelectual o dificultad de concentra-
cién. No es infrecuente que estos pacientes hayan sufri-
do varios accidentes de trafico, tengan antecedentes de
cardiopatia coronaria e hipertensiéon arterial, aquejen
disminucién de la libido o impotencia, despertares con
sensacion de obstruccidn de la via aérea superior (perio-
dos de asfixia) y que el conyuge relate con detalle los
episodios apneicos durante la noche. El diagnéstico de
la enfermedad requiere un estudio nocturno y ha sido
objeto de una normativa previa.

La prevalencia del SAHS es elevada®. Los estudios
realizados en nuestro paifs*> también han evidenciado
una alta prevalencia con cifras que oscilan en la pobla-
cién general adulta entre un 4-6% de varones y un 2%
de mujeres que la padecen en un grado clinicamente re-
levante. Un aspecto controvertido en la actualidad es el
esquema terapéutico de estos pacientes. Los trabajos
publicados hasta la actualidad son pocos, con algunas
limitaciones metodoldgicas que han provocado recien-
temente la aparicién de trabajos epidemiolégicos de re-
visién y editoriales que sugieren reanalizar la importan-
cia real del SAHS y su tratamiento®. En general, las
limitaciones de los principales trabajos publicados son:
grupos no aleatorios, la no utilizacién de un placebo
adecuado, mimero reducido de casos, pacientes no es-
tratificados por el nimero de apneas-hipoapneas duran-
te el suefio y la no valoracidn de los factores de comor-
bilidad asociados. Todo ello ha llevado a sugerir que, de
momento, la relacién entre las apneas e hipoapneas con
el deterioro de la salud o con un incremento de la mor-
talidad no estd plenamente demostrada. Sin embargo,
estos trabajos de revision critica si coinciden en sefialar
de un modo claro que las apneas e hipoapneas dan lugar
a una marcada somnolencia y también probablemente a
accidentes de trafico. En consecuencia, este tltimo as-
pecto, especialmente la somnolencia, es lo que va a es-
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tablecer las bases para la indicacion de tratamiento. Es-
tudios recientes’ han demostrado la eficacia del trata-
miento con presion positiva continua de la via aérea
superior por via nasal (CPAP). A estos trabajos proba-
blemente van a seguir otros en los que se confirmard un
hecho clinico no aislado, que es la clara mejoria de las
manifestaciones clinicas en un porcentaje elevado de
pacientes con SAHS tras el tratamiento con CPAP. A la
espera de los mismos que, sin las limitaciones de los ac-
tuales, sean capaces de precisar como y qué pacientes
deben ser tratados, el grupo de IRTS de la SEPAR se ha
propuesto recomendar una serie de pautas para el trata-
miento del SAHS teniendo en cuenta las consideracio-
nes de la bibliografia en los dltimos meses y que el tra-
tamiento con CPAP no es ni simple ni barato.

Opciones terapéuticas

El tratamiento puede dividirse en los siguientes apar-
tados que podrdn ser o no excluyentes:

1. Medidas generales. Hay que procurar una buena
higiene de suefio con especial atencién a la abstinencia
alcohdlica, pérdida de peso en sujetos obesos, trata-
miento de la obstruccién nasal y tratamiento postural
evitando el decibito supino. Se considera aconsejable,
si ello es posible, la supresion de medicamentos depre-
sores del SNC (benzodiacepinas, narcéticos y barbiti-
ricos).

2. Tratamiento farmacologico. Su eficacia es escasa
en el tratamiento del SAHS?, los estudios son limitados,
con series pequeiias, en general no controladas y no sa-
bemos practicamente nada de sus efectos a largo plazo.
Los mas empleados han sido la protriptilina y la medro-
xiprogesterona. Sin embargo, sus efectos secundarios li-
mitan su accién por lo que deben considerarse farmacos
de segunda linea.

3. Dispositivos intraorales. Estos sistemas producen
un discreto adelantamiento mandibular aumentando el
espacio retrofaringeo. Aunque sus resultados iniciales
en el SAHS leve-moderado parecen prometedores®, de-
berdn considerarse, de momento, s6lo en el marco de
ensayos terapéuticos controlados.

4. Tratamientos quirdrgicos'. La cirugia de la via aé-
rea superior y la cirugfa de la esfera maxilofacial en
presencia de alteraciones anatémicas de la via aérea. La
cirugia de la obesidad en situaciones extremas y traque-
otomia, de utilizacién excepcional, son las principales
opciones.

5. CPAP nasal. El empleo de la CPAP durante el sue-
fio constituye actualmente el tratamiento de eleccién del
SAHS'.

La CPAP actuando a modo de vdlvula neumitica im-
pide el colapso de la via aérea superior. Cada paciente
precisa una presion determinada de CPAP, por lo cual
ésta debe adecuarse mediante un estudio polisomnogra-
fico convencional, pues la presién de CPAP requerida
es, habitualmente, superior durante el suefio REM vy, en
consecuencia, deberd alcanzarse dicho estadio durante
el proceso de ajuste de la presion dptima de CPAP. Ac-
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tualmente la polisomnografia convencional es el dnico
método recomendado para el ajuste de la presién Opti-
ma de CPAP que necesita un paciente. Sin embargo, en
la actualidad existen evidencias que sugieren la posibili-
dad de fijar la presién de CPAP por métodos simplifica-
dos como la poligrafia cardiorrespiratoria'? y las CPAP
automdticas'®. Segin estos resultados, las unidades de
suefio de referencia podrdn determinar la presiéon de
CPAP por métodos mds simples (CPAP automdticas).
En estos casos, las técnicas empleadas tendrdn que ha-
ber sido plenamente validadas, el personal tendrd una
experiencia muy amplia y se controlard estrechamente
al paciente de forma que en caso de no mejoria de sus
sintomas se procederd a una medicion de CPAP me-
diante una polisomnografia convencional. La utilizacion
de la oximetria para el ajuste definitivo de la presidn de
CPAP se desaconseja especialmente.

La CPAP no es un tratamiento curativo, lo cual im-
plica que su aplicacién debe ser continuada. La acepta-
cion y el cumplimiento del tratamiento en general son
buenos y oscilan entre el 60 y 80%'. Los efectos secun-
darios, aunque son frecuentes durante las primeras se-
manas de uso, suelen ser de cardcter leve, tolerables por
el paciente y transitorios.

La cirugia de la via aérea superior y/o maxilofacial,
en principio, estd plenamente indicada cuando existen
claras alteraciones anatémicas especificas en la via aé-
rea superior como obstruccién anatémica de la nariz,
amigdalas gigantes o anomalias maxilofaciales mani-
fiestas que puedan explicar las obstrucciones de la via
aérea superior durante la noche'’. Esto es muy eviden-
te en los nifios donde el tratamiento suele ser la ade-
noidoamigdalectomia con resolucién completa del sin-
drome en la mayoria de los casos. No obstante,
siempre debera comprobarse la desaparicion de las ap-
neas ¢ hipoapneas mediante un estudio de suefio pos-
terior a la cirugia.

Para aquellos casos sin alteraciones especificas de la
via aérea superior existen diversas opciones quirtrgicas,
como la uvulopalatofaringoplastia (UPFP), avance ge-
niohioide y cirugia de adelantamiento maxilomandibu-
lar, que no estdn plenamente contrastadas a medio-largo
plazo'. La cirugia de la obesidad es un método a consi-
derar en pacientes con obesidad mérbida (indice de
masa corporal > 40 kg/m?) y comorbilidad asociada,
donde hayan fracasado todas las medidas terapéuticas
(generales y de CPAP). La traqueotomia actualmente
s6lo estd indicada en situaciones de gravedad extrema
con fracaso y/o rechazo de cualquier otra medida tera-
péutica.

El objetivo general del tratamiento no es tan sélo me-
jorar la sintomatologia sino la correccién de todas las
alteraciones fisiopatoldgicas. Es decir, siempre debe
comprobarse mediante un estudio nocturno la desapari-
cion de las apneas e hipoapneas con el tratamiento.

Estrategia terapéutica

Las recomendaciones generales de tratamiento del
SAHS se van a basar fundamentalmente en una clara
sintomatologia clinica y son las siguientes:
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1. En los pacientes con un IAH 2 30, o similar, si se
utilizan técnicas simplificadas, que padezcan alguna de
las dos situaciones que a continuacién se relacionan: a)
sintomas importantes que sean secundarios a las apneas
y/o hipoapneas, como somnolencia en situacién activa
clinicamente valorable y limitante de las actividades,
o episodios repetitivos de “asfixia nocturna”, y b) patolo-
gfa cardiovascular y/o cerebrovascular relevante o en-
fermedades que cursen con insuficiencia respiratoria.

El tratamiento consistird en medidas generales y
CPAP. En caso que presenten alteraciones anatémicas
manifiestas en la via aérea superior se considerard la
opcién quirdrgica. En los casos con indicacién de CPAP
si ésta da luear a una mejoria clinica evidente, la indica-
cién de tratan.‘=nto con CPAP se considerara definitiva.
Si se consigue una reduccién de peso acusada se valora-
ra de nuevo al paciente.

2. En los pacientes con un IAH < 30, o similar, si se
utilizan técnicas simplificadas, sin clinica acusada o sin
claros factores de riesgo, se aconsejan las medidas gene-
rales antes recomendadas y un control de la evolucién.

3. En los pacientes con sintomas claros € importantes
secundarios a las apneas o hipoapneas y/o con factores
de riesgo relevantes (enfermedades cardio o cerebrovas-
culares o insuficiencia respiratoria) pero con un IAH <
30, o similar, si se utilizan técnicas simplificadas, una
vez excluidas otras patologias causantes de los sintomas
(hébitos de suefio inadecuados, toma de medicamentos,
ingesta de alcohol, depresién, movimientos periédicos
de las piernas, narcolepsia, hipersomnia diurna idiopati-
ca, etc.), aparte de las medidas generales, la aplicacién
de CPAP se individualizara en cada caso. En este grupo
la indicacién de CPAP, si asi se decide, se llevar4 a cabo
siempre después de una cuidadosa aplicacién de las me-
didas higiénico-dietéticas y se considerard provisional
hasta que después de 3 meses se compruebe una resolu-
cién manifiesta de los sintomas claramente atribuida a
la CPAP. En este grupo podran incluirse los pacientes
portadores de un sindrome de resistencia aumentada de
la via aérea superior'.

4. En aquellos casos con IAH = 30, o similar, si se
utilizan técnicas simplificadas, sin sintomas referidos
por el paciente o sus familiares o sin factores de riesgo
importantes, en principio, la terapéutica con CPAP no
estd indicada en la actualidad. Debera individualizarse y
aplicarse sélo en casos muy concretos y de un modo
provisional iniciaimente.

Una vez indicado el tratamiento con CPAP el sujeto
deberd ser controlado a los 15-30 dias para valorar su
adaptaciéon a la CPAP y su cumplimiento. Posterior-
mente el control se establecerd con una periocidad de
cada 6-12 meses dependiendo de los casos.

Aunque no existen datos que definan con exactitud el
tiempo necesario de suefio en cada individuo, se ha de-
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mostrado la eficacia del tratamiento con CPAP en cum-
plimientos superiores a las 3-4 h/dia’. Por ello, de forma
consensuada, y aunque idealmente la CPAP deberia em-
plearse durante todo el perfodo de suefio, el cumpli-
miento minimo para aceptar un tratamiento deberd ser
superior a 3,5 h por noche y, sobre todo, que presente
una clara mejoria de sus sintomas atribuible al trata-
miento con CPAP.

La utilizacién de BiPAP en lugar de CPAP sélo se
debe hacer en contadas ocasiones. Puede considerarse
en pacientes que requieren altas presiones.
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