CONSENSO NACIONAL SOBRE EL SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL SUENO (SAHS)

Métodos diagnosticos

Polisomnografia convencional

La fiabilidad del diagnéstico de sindrome de apneas-
hipopneas del suefio (SAHS) basado exclusivamente en
la historia clinica o en modelos predictivos que emplean
una combinacién de diferentes variables fluctia de ma-
nera considerable de unos estudios a otros!®. Es muy
posible que en algunos casos pueda servir de ayuda; sin
embargo, no es suficiente para establecer el diagndstico
con certeza. La polisomnografia convencional (PSG) es
el método recomendado para realizar el diagnéstico de
los pacientes con sospecha de SAHS” 2. Consiste en el
registro simultineo de variables neurofisioldgicas y res-
piratorias que nos permiten evaluar la cantidad y la cali-
dad del suefio, asi como identificar los diferentes even-
tos respiratorios y su repercusion cardiorrespiratoria y
neurofisiolégica. El registro de la actividad electroence-
falogréfica debe incluir al menos dos derivaciones (ha-
bitualmente las centrales derecha e izquierda: conocidas
como C3 y C4 en el sistema 10-20) y preferiblemente
también de derivaciones occipitales (O1 y O2) que per-
miten caracterizar mejor la actividad alfa y la transicién
de la vigilia al suefio. Ademds, para reconocer las fases de
suefio se necesita registrar los movimientos oculares o
electrooculograma (EOG) y el tono muscular, o electro-
miograma (EMG), habitualmente en el mentén. Con es-
tos parametros se identifican las diferentes fases de sue-
no en periodos de 20 o 30 s (llamados épocas) segtin los
criterios internacionalmente aceptados'® para la estadifi-
cacion del suefio humano. Ademads, es muy conveniente
emplear electrodos (de cazoleta o piezoeléctricos) que
nos permitan recoger los movimientos de las extremida-
des inferiores. Asimismo, también se considera necesario
incluir sensores que permitan establecer la posicién cor-
poral.

Los modernos sistemas digitales de PSG difieren sus-
tancialmente de los antiguos equipos analdgicos de re-
gistro en papel, ya que es mds facil registrar periodos
prolongados, analizar y tratar las sefiales adquiridas en
crudo y registrarlas de forma ambulatoria. A pesar de
todos estos avances, los registros deben ser revisados y
analizados manualmente, ya que hasta el momento nin-
gln sistema automético de lectura de suefio ha ofrecido
resultados fiables.

El estudio de los pardmetros respiratorios y cardiacos
incluye el registro de la SaO, mediante un pulsioxime-
tro, el registro del esfuerzo respiratorio mediante ban-
das toracoabdominales y la medida del flujo nasobucal
mediante neumotacdgrafos o medido con termistores.
Sin embargo, se ha observado que el termistor, un exce-
lente medidor de apneas, no es un buen sistema para de-
tectar hipopneas'*!” cuando se utiliza de forma aislada
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(aunque combinado con la informacién obtenida de las
bandas respiratorias tiene mayor sensibilidad). Por ello,
en los tdltimos afios se han introducido sefiales semi-
cuantitativas para la medicion del flujo ventilatorio me-
diante cdnulas nasales conectadas a un transductor de
presién y a un amplificador'*!”. Ademds, estos sistemas
ayudan a identificar los esfuerzos ventilatorios relacio-
nados con “microdespertares” que forman parte del con-
cepto del sindrome de resistencia aumentada de la via
respiratoria'®. Sin embargo, las cdnulas nasales también
tienen sus limitaciones. Asi, si el paciente abre la boca,
el flujo se reduce considerablemente y pueden sobresti-
marse las hipopneas. Otra dificultad adicional de las céa-
nulas es la obstruccién nasal de algunos pacientes. Por
ello, siempre es necesario estimar el flujo aéreo del pa-
ciente durante la vigilia y evaluar el comportamiento de
la cdnula para un paciente concreto. Por todo ello, el
mejor sistema es el que combina el empleo de una cénu-
la nasal con un termistor bucal.

El concepto de sindrome de resistencia aumentada de
la via aérea fue introducido por Guilleminault et al'®
para describir a los sujetos sin apneas ni desaturaciones
que presentaban despertares electroencefalograficos (mi-
crodespertares) repetidos como consecuencia de un au-
mento progresivo de la presion intrapleural medida me-
diante un balén esofdgico. Con los modernos sistemas
de deteccién de hipopneas (canula nasal, bandas de es-
fuerzo mediante pletismografia, etc.) es controvertido
considerar esta entidad independiente del SAHS". De
hecho, las ultimas recomendaciones de la Academia
Americana de la Medicina del Suefio incluyen estos
eventos dentro del concepto genérico del SAHSS. La
PSG deberd realizarse en horario nocturno o en el habi-
tual de suefio del sujeto, con un registro no < 6,5 h¥2 y
que incluya por lo menos 180 min de suefio.

Poligrafia respiratoria

Aunque el procedimiento diagndstico recomendado
para el SAHS es la PSG, su empleo exclusivo no ha es-
tado exento de criticas. Por un lado, ya en 1992, Dou-
glas et al* estudiaron a 200 pacientes consecutivos con
sospecha de SAHS mediante PSG y demostraron que la
supresion de las variables neurofisiolégicas no cambia-
ba sensiblemente el diagndstico. Por otro lado, la PSG
tampoco es capaz de dar respuesta a todas las preguntas
en el universo de pacientes con trastornos del suefio?!.
De hecho, no es lo mismo estudiar a un paciente con
alta sospecha clinica de SAHS, sin otros hallazgos, que
a un paciente con sintomas de solapamiento con otros
trastornos del sueflo, comorbilidad asociada, etc. Por
ello, es muy probable que la aproximacion mas juiciosa
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al diagnéstico del SAHS dependa de qué queremos me-
dir y en qué tipo de paciente deseamos hacerlo. Ademds,
la menor disponibilidad, los mayores costes y la relativa
complejidad de la PSG, hace que este patrén de referencia
no pueda llegar a toda la poblacion afectada, lo que ha
originado la bisqueda de alternativas mds sencillas?*2.
En los estudios realizados en Espafia se estima que
cerca del 25% de la poblacion general adulta en edades
medias tiene un IAH anormal y que, como minimo, un
millén doscientas mil personas padecen un SAHS clini-
camente relevante susceptible de tratamiento con presién
positiva continua por via nasal (CPAP)*2. Por otra parte,
el nimero de pacientes tratados con CPAP era en 1994
de, aproximadamente, 8.000 casos?* y habfa aumentado
a unos 28.000 en 1997%, con una cifra en agosto de
2003 de 109.000 equipos de CPAP?2. A pesar de este es-
pectacular incremento, apenas hemos alcanzado el 10%
de los pacientes subsidiarios de tratamiento. Asi, se han
prescrito 269 CPAP/100.000 habitantes cuando lo desea-
ble (tratar al menos al 50% de la poblacién con SAHS
severo) seria de 1.486 CPAP/100.000 habitantes*’. Aun-
que se observa un progresivo incremento de los recursos
en los tltimos afios, como se puede observar en la ta-
bla III, donde se clasifican los laboratorios de suefio de
acuerdo con su equipamiento®*?4, éstos se muestran cla-
ramente insuficientes en todos los estudios llevados a
cabo. Las consecuencias de esta escasez de medios téc-
nicos y humanos para el diagnéstico y el tratamiento del
SAHS ha motivado la apariciéon de prolongadas listas de
espera. Por todo ello estd justificado el empleo de siste-
mas alternativos o complementarios de la PSG que, aun-
que tengan una menor precisiéon diagnéstica, permitan
establecer el abordaje de un mayor nimero de pacientes
y, por tanto, aumenten el grado de salud de la poblacién.
La poligrafia respiratoria (PR) consiste en el andlisis
de las variables respiratorias y cardiacas sin evaluar los
pardmetros neurofisiolégicos y es un sistema aceptado
como abordaje diagnéstico en SAHS?*?. La principal
ventaja de la PR es que se trata de un método mds sim-
ple y barato. Sin embargo, este ahorro es preciso cuanti-
ficarlo en cada centro, ya que dependerd del equipo em-
pleado, su validacién, el nimero y la cualificacion del
personal requerido, la implementacién en el centro hos-
pitalario o el domicilio del paciente y la seleccién de
pacientes potencialmente candidatos a PR. En teorfa,
los pacientes mas adecuados son los que tienen una baja
probabilidad clinica de SAHS, ya que en su mayoria se
podra descartar la enfermedad, y aquellos otros con una
alta probabilidad clinica, en quienes se podra establecer
el diagnéstico con suficiente grado de certeza. La PSG
y la PR son técnicas complementarias y una unidad de
suefio completa debe contar con ambos sistemas. Debe
tenerse en cuenta que no todas las PR son comparables.
El nimero de canales oscila entre 4 y mas de 10. Algu-
nas permiten la visualizacién en tiempo real y otras no.
Ademads, no es lo mismo su empleo en una unidad de
suefio que en el domicilio del paciente. Por ello, su vali-
dez diagnéstica no es comparable en todos los equipos.
La desventaja mds importante de la PR es que no
permite evaluar las variables neurofisioldgicas. En con-
secuencia, no se conoce la calidad y la cantidad de sue-

fio, por lo que el nimero de eventos no puede dividirse
por el nimero de horas de suefio, sino por el tiempo de
registro en cama, lo que tiende a infraestimar la severi-
dad del SAHS. Sin embargo, es posible inferir el suefio
con la ayuda de otros canales, como el de ronquido, la
posicion, las bandas de esfuerzo toracoabdominal y la
actimetria.

A pesar de la enorme difusion y el empleo generali-
zado de los equipos de PR, la American Academy of
Sleep Medicine sostiene que sélo es aceptable el uso vi-
gilado de los equipos de PR para descartar o confirmar
el diagnéstico de SAHS y siempre que sea realizado y
analizado por personal médico y técnico cualificado y
con experiencia en enfermedades del suefio. En el caso
de que la prueba sea negativa en pacientes sintomaticos,
deben ser remitidos para una PSG convencional®.

Estudios domiciliarios

Los modernos y portétiles sistemas de PSG y de PR
permiten su empleo fuera del hospital. Estos sistemas
pueden, por un lado, enviar sefiales por médem, redes
locales e incluso por Internet y, por otro, almacenar los
registros en tarjetas de memoria, para su posterior volca-
do e interpretacién. Sin embargo, el empleo de la PSG
no vigilada en el domicilio es escaso en nuestro medio,
probablemente debido a que el coste en recursos huma-
nos es elevado y no se puede intervenir en la prueba si
algo falla, como ocurre en el laboratorio de suefio. Es
posible que equipos de facil instalacién y sencillos en
su manejo puedan ser una alternativa a la PSG realizada
en el laboratorio en algunos casos. No obstante, el nu-
mero de PR realizadas en el domicilio es lo que mas
estd creciendo en los dltimos afios en nuestro pais y se
dispone de una aceptable experiencia en esta area. Asi,
en 1994 sé6lo habia 16 centros que hacian estudios de
suefio en el domicilio y en el 2003 eran ya 75 los cen-
tros que llevaban a cabo pruebas de suefio en el domici-
lio; en la practica totalidad son estudios mediante PR

En todo caso, debe considerarse que la realizacion de
estudios domiciliarios en modo no vigilado supone un
incremento del niimero de pruebas perdidas por proble-
mas técnicos u otras razones. En general, se estima que
alrededor de un 11-15% de los estudios realizados en
estas condiciones debe repetirse. Asimismo, el consumo
de material fungible es mayor y el deterioro de los equi-
pos empleados en el domicilio es mds rdpido que su uti-
lizacién en el hospital. Por ello, debe evaluarse con cui-
dado la relacion coste-beneficio en cada caso. La mayor
ventaja de los estudios domiciliarios es el ahorro de la
cama hospitalaria y el tiempo que el técnico dedica a su-
pervisar el estudio. Esto implica que una unidad de sue-
flo puede emplear sus propias camas y adicionalmente
un nimero determinado de estudios domiciliarios en
funcién de su disponibilidad en aparatos y técnicos de
suefio para instalarlos. También es posible que un cen-
tro pueda realizar sélo estudios en el domicilio. En este
caso, especialmente si no dispone de PSG, es conve-
niente que trabaje de forma coordinada con una unidad
de referencia en la que se pueda apoyar si el diagndstico
fuera dudoso o controvertido.
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Un problema relevante de las PR, tanto en el domici-
lio como en el laboratorio, es el relacionado con la vali-
daci6n del equipo®28. En un metaandlisis encargado por
la Agencia para la Salud Pdblica y la Investigacién de
Estados Unidos (AHCPR)?* se puso de manifiesto que
las sensibilidades y las especificidades de los diferentes
equipos oscilaban entre el 30-35 y el 100%, respectiva-
mente. Esta variabilidad no permitié extraer conclusio-
nes globales, por lo que los autores afirmaron que con
los datos disponibles cada equipo deberia ser validado
para la tarea concreta para la que se pretenda utilizar.
Consideramos que esta recomendacién es deseable y
casi obligada en todos los centros de referencia, pero
muy dificil de implementar en las unidades de escasa
dotacion o que no disponen de la PSG, aunque este in-
conveniente puede solucionarse si estas unidades traba-
jan coordinadamente con algtin centro de referencia. En
esta linea, algunos autores han sugerido el empleo de
una serie de algoritmos de trabajo que facilitan las deci-
siones en torno a qué tipo de prueba y dénde deberia-
mos realizarla para que sea mds efectiva?’. A pesar de
estas limitaciones, en una reciente revision de la biblio-
graffa sobre el diagndstico del SAHS con PR se ha en-
contrado que la PR es una buena alternativa a la PSG,
sobre todo cuando se realiza en el hospital; se dipone de
muchos menos datos a la hora de evaluar las PR lleva-
das a cabo en el domicilio de los pacientes®.

En el momento actual hay un nimero importante de
equipos de PR en nuestro pais, muchos de los cuales
han sido validados®-*. Sin embargo, el mercado evolu-
ciona muy rdpidamente y salen a la venta equipos nue-
vos o versiones modificadas que no han sido validadas
de manera adecuada. Por otra parte, la mayoria de las
validaciones han sido hechas en el hospital y pocos es-
tudios han evaluado los resultados en el domicilio de
los pacientes®**. Otro problema, escasamente mencio-
nado, es que la validacién de un equipo por personal ex-
perto, en las condiciones de un laboratorio de suefio,
podria no ser extrapolable a los resultados obtenidos por
un grupo menos experimentado. Asimismo, es impor-
tante sefialar que una validacién llevada a cabo en una
poblacién determinada podria tener distintos resultados
si se aplica a una poblacién diferente®*’. Incluso en un
mismo centro pueden cambiar las caracteristicas de una
poblacién con el tiempo. Por ejemplo, inicialmente, la
tipologia de SAHS puede ser muy tipica (sujetos obe-
sos, mayoritariamente varones, cuello corto, sintomato-
logia florida, etc.) y con el paso del tiempo, al ser esta
poblacioén cribada, la tipologia del paciente que acude al
laboratorio cambia. Si la validacién del equipo se hizo
en la primera etapa, los resultados podrian ser diferen-
tes al aplicarlos en la segunda.

Otro aspecto que debe tenerse en cuenta es el método
que se utilizara. Los equipos pueden ser instalados en el
hospital por personal técnico y, asi, el paciente se lo lle-
va puesto a su domicilio para devolverlo al dia siguien-
te. En otros casos el paciente se lleva el equipo a su
casa y él mismo se lo instala antes de dormir para de-
volverlo por la mafiana, con lo que el riesgo de la sefial
sea defectuosa aumenta. Finalmente, otra forma consis-
te en que un técnico se desplace al domicilio del pacien-
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te e instale el equipo. En este tltimo caso el procedi-
miento es mucho mds costoso, aunque es posible que el
nimero de problemas técnicos sea menor. Es muy pro-
bable que el primer sistema, donde es el paciente quien
recoge y entrega el equipo, sea el mds adecuado. Sin
embargo, cada centro deberd valorar la mejor relacién
coste-efectividad en su propio entorno. Siempre que
usemos un sistema PR, sea en el domicilio o en el hospi-
tal, es conveniente que el paciente rellene un cuestiona-
rio con respuestas tales como la hora de irse a la cama,
la hora aproximada a la que cree que se durmi6 y la hora
a la cual estima que se despertd y a que hora se levanto,
asi como una impresion subjetiva sobre la calidad del
suefio. Esto nos ayudard a interpretar los resultados de
las PR.

Uno de los problemas del uso de la PR domiciliaria
en algunas comunidades es que la PR es realizada por
las mismas casas comerciales que suministran la CPAP,
independientemente del médico, que tiene poco control
sobre la calidad de la prueba. En algunos casos, tras su
realizacion, se lo entregan al especialista para que lo
analice y en otros se lo dan ya interpretado. Esta situa-
cién no es recomendable por cuanto se puede dar el
caso de que el médico prescriba una CPAP a un pacien-
te cuyo estudio ha sido realizado y analizado por la mis-
ma compailia prestataria. Afirmamos que el control y
supervision de las unidades de suefio sobre la calidad
de las pruebas debe ser total. Por ello, aunque la cola-
boracion de la industria en la realizacion de pruebas es
bienvenida, ésta debe llevarse a cabo bajo la supervi-
sion del equipo médico encargado del paciente y nunca
de manera independiente de éste.

Es obvia la infradotacién de unidades de suefio con
PSG en Espafia y la escasez de personal bien formado,
técnico y médico. Esta deberia ser la primera reivindi-
cacién para que el esquema propuesto de coordinacién
de laboratorios que sé6lo disponen de PR con unidades
de referencia con PSG y PR pudiera ser, de facto, una
realidad.

Son, pues, dos dmbitos distintos y, aunque la PSG y
la PR son complementarias y alternativas, mas PR no
debe significar menos PSG, sino mds bien al contrario.
Conforme se van llevando a cabo mds estudios de suefio
a un mayor nimero de poblacién, cada vez se observan
con mas frecuencia la aparicién de PR no concluyentes
que necesitan una PSG convencional por lo que, a su
vez, la propia PSG actual se ha transformado en una
prueba mds compleja y de mds dificil interpretacién que
cuando ésta era la unica prueba realizada. Esto es debi-
do a que el mayor conocimiento médico y social de la
enfermedad lleva a consultar a mds pacientes con sinto-
mas dudosos, que quedan sin resolver, aunque con una
PR “negativa” para las apneas. S6lo una buena historia
clinica con la prueba complementaria necesaria en cada
caso (PR o PSG) permitird resolver el problema del pa-
ciente de manera concluyente.

Este Documento de Consenso hace las siguientes
afirmaciones en relacion con el diagnéstico del SAHS:

1. La PSG es la prueba de referencia para establecer
el diagnostico del SAHS. La PR es una alternativa
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aceptable para el diagndstico de SAHS en pacientes con
baja probabilidad clinica (descartar SAHS) y alta pro-
babilidad clinica (confirmar SAHS). En los pacientes
con probabilidad clinica media, sospecha de otros tras-
tornos del sueiio, insomnio, depresion-ansiedad o por-
tadores de comorbilidad relevante, la prueba recomen-
dable es la PSG.

2. Una prueba de sueiio negativa (PR o PSG) en pre-
sencia de una clinica altamente sugestiva de SAHS es
indicacion de la realizacion de una PSG tan completa
como sea necesario, incluidas las variables neurofisio-
logicas, respiratorias y cardiacas necesarias y la reali-
zacion, si asi se estima oportuno, de mediciones objeti-
vas de la somnolencia, como el tiempo de latencia
muiltiple de sueiio (TLMS).

3. Por el momento, y teniendo en cuenta la evidencia
cientifica disponible, la utilizacion de la PR en el domi-
cilio no ha sido suficientemente validada. Por ello, este
Documento de Consenso recomienda su empleo vigilado
hasta que se disponga de estudios de validacion que
permitan su uso generalizado. Sin embargo, todos los
estudios llevados a cabo hasta ahora sugieren que sus
resultados serdn similares a los de la PR vigilada y que
los estudios domiciliarios formardn parte fundamental
del diagnostico del SAHS. Hasta entonces, su empleo
deberd ser individualizado por cada unidad de suerio.

4. Todas las unidades de suefio que no dispongan de
PSG y usen la PR para el diagnostico del SAHS (unida-
des respiratorias de trastornos del sueiio [URTS]) de-
berdn tener formacion y entrenamiento en SAHS y tra-

bajar en coordinacion con unidades de referencia. Por
otra parte, las unidades de referencia, con disposicion
de PSG y PR ademds de formacion y experiencia en to-
dos los trastornos del suefio, deberdn dar apoyo y prio-
ridad a las URTS para la solucion de los casos remiti-
dos.

Algoritmo diagnéstico

La estrategia diagndstica se presenta en la figura 1. La
evaluacion de un paciente con sospecha clinica de SAHS
puede realizarse con una PR, pero también puede reali-
zarse mediante un PSG convencional. Segtn el tipo de
paciente, el grado de sospecha y la severidad de la enfer-
medad, el lugar de residencia, las caracteristicas propias
del centro y, sobre todo, la experiencia con las técnicas
de registro ambulatorio puede realizarse también en el
domicilio del paciente, teniendo en cuenta que en alrede-
dor de un 11-15% de los casos debera repetirse el estudio
mediante una PSG convencional, por lo que es altamente
recomendable poder realizar esta técnica en el centro o es-
tar en contacto directo con un centro de referencia donde
se pueda realizar. Algunos pacientes con depresion, in-
somnio, sospecha de enfermedades de solapamiento como
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), insufi-
ciencia cardiaca, otros trastornos del sueflo o enfermeda-
des neuroldgicas asociadas deberdn realizar directamente
una PSG, ya que los resultados de la PR pueden ser poco
fiables o enmascararse por los otros procesos. Asimis-
mo, en los pacientes con alta sospecha clinica y PR du-

Sospecha Clinica Algoritmo diagndstico del SAHS
Después de la evaluacion clinica
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Fig. 1. Algoritmo diagnéstico de un paciente con excesiva somnolencia durna (ESD).
PR: poligrafia respiratoria; PSG: polisomnografia convencional; EPW: escala clinica de somnolencia de Epworth; ET: evaluacién terapéutica; IMC: in-

dice de masa corporal.
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TABLA 1

Grados de equipamiento diagnéstico en Espaiia®

Grado equipamiento
(ASDA 1997)*

N.° de centros en diciembre
de 1994"

N.° de centros en diciembre
de 1997¢

N.° de centros en agosto
2003¢

1 (PSG) 33 (39%)
IT (PSG-no vigilada) 6 (7%)

III (PR) 17 (20%)
IV (oximetria) 29 (34%)

85 sobre un total de
362 centros estudiados

N.° de centros que hacen
estudios de suefio

42 (29%) 116 (53%)
6 (4%) 1(0,5%)
43 (30%) 91 (41,5%)
52 (36%) 11 (5%)

219 sobre un total de
457 centros estudiados

154 sobre un total de
293 centros estudiados

PSG: polisomnografia: PR: poligraffa respiratoria.

“Si un centro disponia de varios grados al mismo tiempo, se le clasificaba en el més alto.

"Tomado de Teran J et al**.
“Tomado de Durén J et al®.
4Tomado de Durén et al?.

dosa o no concluyente deberd indicarse una PSG. En
buenas manos, un 50-75% de los casos, segtn el porcen-
taje de cada tipo de pacientes que se atienda en el centro
(simples o complejos) puede manejarse desde el punto
de vista diagnéstico con una PR32,

La oximetria cutdnea puede utilizarse para establecer
prioridades en las listas de espera o incluso poner un tra-
tamiento con CPAP de manera provisional en un paciente
severo. Sin embargo, desaconsejamos su empleo como
método tnico de diagndstico’™!!. De hecho, en la tabla I
se observa que el nimero de centros que Unicamente
utiliza la oximetria cutdnea para el diagnéstico ha des-
cendido de forma importante, de manera que en 2003
era tan s6lo del 5%*.

Perspectivas de futuro en el diagnéstico
del sindrome de apneas-hipopneas del suefio

El futuro inmediato del diagndstico del SAHS pasa
por la bisqueda de sistemas extraordinariamente senci-
llos en su manejo y aplicacién, que puedan emplearse
en el domicilio y por personal no experto, aunque los
equipos en su estructura interna sean de gran compleji-
dad. Recientemente empiezan a estar disponibles en el
mercado sistemas monocanal que identifican el evento
directamente y no a través de la Sa0O, transcutdnea que,
en el fondo, inicamente permite deducir la presencia de
apneas o hipopneas seglin sus consecuencias sobre la
Sa0,. Estos equipos podrian cambiar nuestra aproxima-
cién diagndstica, al llevar un transductor de presién uni-
do a una cdnula nasal® o bien emplear termistores dese-
chables®. Los costes por estudio son entre 30 y 60 €,
respectivamente, lo que supone una reduccién muy im-
portante sobre los precios actuales de las pruebas de
suefio***!, Estos aparatos todavia no han sido adecuada-
mente validados y los pocos estudios llevados a cabo%
se han realizado en los laboratorios de suefio y se han
comparado sus resultados con la PSG. Sin embargo, el
destino natural de estos aparatos es el domicilio de los
pacientes y es en ese contexto donde deberian ser vali-
dados.

Otro aspecto fundamental es que las futuras valida-
ciones de equipos que se vayan a llevar a cabo no sélo
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deberdn limitarse a los andlisis de correspondencia en-
tre el IAH encontrado con la PSG, la PR o cualquier
otro sistema, sino también deberan validarse las deci-
siones terapéuticas que se tomen de acuerdo con los re-
sultados de cada sistema. No podemos olvidar que ha-
cemos pruebas de suefio para establecer diagndsticos
que nos permitan tomar decisiones. En este sentido, no
es tan importante coincidir con los diferentes sistemas
en el IAH obtenido como que la decisién terapéutica fi-
nal elegida sea similar en ambos grupos. Asf, en ese fu-
turo inmediato, la idea de disponer de un ‘“‘sistema ex-
perto manejado por no expertos” serd fundamental a la
hora de abordar el proceso diagnéstico de los pacien-
tes, no so6lo por parte del personal especializado en los
laboratorios de suefio, sino también por parte de los
médicos de atencién primaria (MAP), que deberdn in-
volucrarse tanto en el diagndstico como en el trata-
miento y el control de los pacientes con SAHS. Esto
implicard la realizacién de un trabajo coordinado y
multidireccional entre centros de referencia (laborato-
rios de suefio) y centros colaboradores (unidades de
suefio sin PSG pero con sistemas de PR) y MAP que
favorezca y agilice el diagndstico y el tratamiento de
los pacientes®.

Otro elemento importante es el empleo de técnicas
que nos permitan conocer mejor la fisiopatologia del
SAHS. Este es el caso de los sistemas que nos ayudan a
identificar el “microdespertar” autonémico, que podria
estar relacionado con algunas de las complicaciones
cardiovasculares del SAHS y que se refleja en las varia-
bles cardiorrespiratorias, como la medicién de la pre-
sion arterial latido a latido y el retraso en la onda de
pulso, denominado pulse transit time o PTT*®, que con-
siste en cuantificar el retardo de la onda de pulso desde
su génesis la en auricula izquierda hasta su llegada ra-
dial. Cuanto mayor sea la presién negativa intrapleural,
la onda del pulso serd mds retardada. Aunque este siste-
ma aun estd en investigacién, parece tener un futuro
prometedor.

Finalmente, la introduccién de la genética y la identifi-
cacién de marcadores biolégicos relacionados con el
SAHS no sélo actuardn como factores de riesgo, sino que
podran ser empleados como herramientas diagndsticas.
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Conclusiones

El abordaje diagnéstico del SAHS en Espaiia estd
infradotado en cuanto a recursos materiales y forma-
cién de los profesionales. Las nuevas técnicas diag-
nésticas mds simplificadas y accesibles, como la PR,
pueden ser una herramienta para ayudar a paliar estas
carencias, si su desarrollo e implantaciéon se hace en
coordinacion con unidades de suefio de referencia, que
deberdn estar en contacto con los profesionales que las
realizan.

En condiciones adecuadas, la PR puede ser una al-
ternativa a la PSG y puede realizarse vigilada o en el
domicilio, lo que permitiria realizarla en mas pacien-
tes, aumentar el nimero de estudios en unidades conso-
lidadas e implementar este sistema en los centros en
los que todavia no se ha iniciado. No obstante, los
equipos de PR empleados deberdn ser adecuadamente
validados, tanto en lo que respecta a su precision diag-
néstica como en lo referente a las decisiones que se to-
man con ellos.

De manera complementaria, es muy posible que en
los proximos afios se introduzcan sistemas monocanal
para ser manejados tanto por personal altamente cualifi-
cado como por personal no experto, lo que facilitard el
abordaje diagndstico de esta entidad.

Sin embargo, no podemos dar la impresién de que la
solucién al problema del SAHS en Espafia es aumentar
el nimero de PR. Esto, junto con la cada vez mayor de-
manda asistencial de trastornos del suefio por parte de
la poblacién y lo inespecifico de la sintomatologia del
SAHS, puede llevar a un aumento de estudios no con-
cluyentes, repeticion de pruebas, diagndsticos incorrec-
tos y ensayos terapéuticos con CPAP innecesarios, lo
que ocasionaria un perjuicio econémico y asistencial
mayor que el beneficio buscado.

Asi pues, en cualquiera de los planteamientos, las pa-
labras clave son formacién, experiencia y coordinacion.
Es imprescindible que los médicos que participan en el
proceso diagnéstico hayan recibido formacion y entre-
namiento suficientes en relacién con el suefio y trabajen
de forma coordinada, de manera que puedan manejar
los diferentes métodos diagnésticos e interpretar sus re-
sultados de forma adecuada y eficiente, y que el aumen-
to de oferta de PR se haga de forma proporcional a la
capacidad de las unidades multidisciplinaria de suefio
de referencia con suficiente oferta de camas y personal
cualificado en medicina del suefio.

Finalmente, es imprescindible que los MAP se impli-
quen en todo el proceso porque su participacion es in-
sustituible. Asi, por su responsabilidad en la medicina
primaria, son los encargados de la formacién de sus pa-
cientes y de establecer la sospecha clinica del proceso.
Por tanto, deberdn contar con sistemas sencillos, como
cuestionarios rdpidos y pruebas simples, que les permi-
tan descartar a los pacientes de baja probabilidad y re-
mitir a las unidades de suefio, con la preferencia que sea
necesaria, a los pacientes con sospecha de SAHS. Asi-
mismo, deberdn recibir formacion sobre el control del
tratamiento y, especialmente en la CPAP, sobre su ma-
nejo, cumplimiento y efectos secundarios.
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