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GUIA QLiNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL
SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO.

Garcia Arroyo |, Gutiérrez Maire-Richard E, Antolin Garcia MT, Fernandez Garcia MC, Alonso
Mediavilla C, Muiiiz Girén J.

Secciéon de Neumologia. Hospital Virgen de la Concha.
Complejo Asistencial de Zamora.

1.- Concepto.

Guilleminault et al' definieron el SAOS como un cuadro caracterizado por excesiva somnolencia
diurna y trastornos neuropsiquiatricos y cardiorrespiratorios secundarios a episodios recurrentes de
obstruccion de la via aérea superior durante el suefio que originaban continuas pausas respiratorias y
que finalizaban en despertares conscientes o inconscientes (arousals), produciendo una fragmentacion
del suefio e imposibilitando el descanso nocturno.

La obstruccién completa de la via aérea superior produce una apnea, definida, por consenso, como el
cese de flujo oronasal durante mas de 10 segundos. Las apneas pueden ser de tres tipos: obstructivas
cuando no hay flujo aéreo pero si existe esfuerzo téraco-abdominal, centrales cuando también cesa el
esfuerzo de los musculos respiratorios téraco-abdominales y mixtas si comienzan siendo centrales y
terminan como obstructivas. Cuando la obstruccion de la via aérea superior es parcial se denomina
hipopnea.

Esta obstruccion de la via aérea superior (VAS) condiciona un descenso en la saturacion arterial de
oxigeno y en la oxigenacion tisular. Esta situacion es detectada por el sistema nervioso central (SNC) que
estimula la contraccién de los musculos respiratorios con el objetivo de restablecer el flujo aéreo. Al final
de este proceso se suele producir despertar transitorio consciente o no consciente o

electroencefalografico llamado arousal.
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La Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) ha publicado en 1993 la
“Normativa para el diagndstico y tratamiento del sindrome de apnea obstructiva del suefio SAOS”, y
posteriormente, en 1995 el consenso para el diagndstico de esta enfermedad®. En este sentido, se
identifica el SAOS si tras estudio polisomnografico se objetiva un indice de apnea-hipopnea mayor de 5-
10/hora, definiendo tal indice como la suma de apneas e hipopneas divididas por las horas de suefio. En
1998, el Grupo de Trabajo del Area de Insuficiencia respiratoria y trastornos del suefio de SEPAR publica

las Recomendaciones para el tratamiento del Sindrome de apnea-hipopnea del suefio®”.
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2.- Prevalencia.

En 1993 se publica en New England Journal of Medicine el primer estudio de prevalencia de esta
enfermedad tras realizar polisomnografia convencional. Se observa que la prevalencia del SAOS es de
un 2% en mujeres y un 4% en hombres de edad media, entre 30-60 afios’ . En Espaiia oscila entre el 4-
6% segun los estudios de los grupos de trabajo de Vitoria, Zaragoza y Galicia®®.

Es un problema de Salud Publica™ que provoca un elevado coste econémico. En 1997 los costes
directos de esta enfermedad en Estados Unidos, llegaron a 15,9 billones de délares en 1990", y hasta 56
billones anuales los costes por accidentes relacionados con alteraciones del suefio'?"®. El coste medio
anual en el afo previo al diagndstico, en una muestra de 238 casos', fue el doble que en los sujetos
controles apareados segun sexo y edad, y que el coste aumentd de forma paralela a la severidad del
SAOS. De acuerdo con la prevalencia de la enfermedad, el infradiagnéstico puede suponer un gasto de
unos 3,4 billones de dodlares anuales.

En Espafia se estima que afecta a unos dos millones de personas, la mayoria de ellos aun no
diagnosticados15. Estudios de prevalencia como el de Duran et al'®, sobre una muestra de poblacién de
2148 personas de la ciudad de Vitoria-Gasteiz, de entre 30 a 70 afios, observa que el 19% de los
hombres y el 15% de las mujeres tiene un indice de apnea-hipopnea (IAH) igual o mayor a 10; si a esto
se afade la existencia de somnolencia diurna excesiva, la prevalencia de SAHS es del 3,4% en los
hombres y del 3% en las mujeres. Marin et al’, en una muestra de 1360 adultos encuentra evidencias de
SAHS definido como ronquido, somnolencia diurna excesiva y oximetria nocturna con mas de 10
episodios de desaturaciones mayores del 4%, en un 2,2% de hombres y un 0,8% de mujeres. Zamarrén
et al™, sobre 693 individuos de entre 50 a 70 afios extraidos de poblacién general, observa que un 6,8%
tiene un indice de episodios igual 0 mayor a 5 acompafado de ronquido y somnolencia diurna excesiva.
Por tltimo, Solans et al'” encuentran que el 10% de los hombres y el 3,4% de las mujeres de su muestra,
de entre 30-70 afios, tiene un IAH igual o mayor a 10 y una puntuacién en la escala Epworth mayor de

10.
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Por tanto, la prevalencia de SAOS en Espafia es muy importante. La escasa infraestructura para su
diagndstico y tratamiento en nuestro pais18, hace necesario emplear estrategias o algoritmos de
diagndstico que sean utiles en cada poblacién, sobre todo para evaluar de forma rapida los pacientes con
alta probabilidad preprueba de padecer SAHS, con el objetivo de agilizar el diagnéstico, disminuir costes

y evitar consecuencias tanto sanitarias como socio-econémicas.
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3.- Protocolo de estudio del SAOS.

Los pacientes estudiados son los remitidos a la consulta externa de Neumologia para descartar
sindrome de apnea obstructiva del suefo (SAOS), mediante interconsulta desde Atencién Primaria u
otras especialidades médicas o quirurgicas.

PROTOCOLO DE ESTUDIO:

Las variables recogidas se corresponden con datos antropométricos, clinicos y de funcion

respiratoria que se muestran en al anexo 1.
El protocolo de estudio incluye:
» Historia clinica general y dirigida ( ver Anexo 1)
» Exploracion fisica general y del area ORL y si es preciso mediante interconsulta a este
servicio.
e Pruebas complementarias:
« Hemograma, bioquimica general y hepatica
e Perfil tiroideo
¢ Electrocardiograma
« Radiografia de térax posteroanterior y lateral
e Pruebas funcionales respiratorias: espirometria forzada (curva flujo-volumen con
neumotacoégrafo MasterLab (Jaeger).
e Gasometria arterial respirando aire ambiente y en reposo o pulsioximetria basal.

+ Escala de somnolencia diurna EPWORTH'. Anexo 2.

» Estudio de suefio. En nuestro medio hospitalario, en una primera fase se realiza un estudio
de cribaje que consiste en una poligrafia cardiorrespiratoria basal nocturna. Se utiliza el
poligrafo Apnoescreen |l (Jaeger) que registra los siguientes parametros:

- flujo oronasal con un termistor

- pulso

- saturacién de oxigeno con oximetro

- posicién corporal durante el suefio (decubito supino, decubito prono, lateral).

- Esfuerzo muscular respiratorio toracico

- Esfuerzo muscular respiratorio abdominal

- Actimetria de mufieca que valora de forma indirecta la situacion despierto/dormido del
paciente.

La correccion de los estudios es manual y los puntos de corte considerados para el

diagndstico son los descritos en el trabajo de validacion de este poligrafo realizado por

20
I

Duran et al.”” Asi, para el analisis manual de los estudios con este poligrafo los puntos de
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corte son <8 eventos respiratorios por hora de suefo se considera estudio negativo para
SAQS, con una sensibilidad del 98% y una especificidad de 51%. Si el indice de eventos
es >24/hora se considera diagnostico de SAOS con una sensibilidad del 58% y una
especificidad de 95%.

Por tanto, si el indice de eventos (IE) es <8/hora se considera NO SAOS, si es = 24/hora
se considera SAQS, vy si el indice de eventos por hora de suefio se sitla entre 7 y 23 se
considera el estudio dudoso para el diagnéstico y se remite al paciente al hospital de
referencia (Unidad de suefio del Hospital General Yague de Burgos o del Hospital
Universitario de Salamanca) para realizar una polisomnografia nocturna basal

convencional. Se define polisomnografia positiva para SAOS si cumple los criterios que

define la Normativa SEPAR?.

INDICACIONES DE REALIZACION DE ESTUDIO DE SUENO
NORMATIVA SEPAR

1.- Pacientes con sospecha clinica fundada de SAOS. EIl perfil clinico corresponde a un
hombre, de edad media, con sobrepeso, roncador y somnolencia diurna excesiva.

2.- Alteraciones del control de la respiracion con PCO2 >45 mmHg, o asociadas a hipertension
pulmonar, poliglobulia, cefaleas matutinas, disnea de esfuerzo o somnolencia diurna.

3.- Defectos ventilatorios restrictivos toracégenos o neuromusculares asociados a las mismas
complicaciones que el punto 2.

4.- Enfermedad pulmonar obstructiva cronica EPOC, con PO2 >55 mmHg o asociada a
hipertension pulmonar o poliglobulia.

5.- Pacientes con arritmias cardiacas nocturnas o desproporcionadas respecto al ritmo basal

diurno.
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4.- Tratamiento.

Cuando en un paciente presenta en un estudio de suefio, bien poligrafia cardiorrespiratoria con
un indice de eventos (IE) mayor de 24/hora, o polisomnografia convencional con un indice de apnea-
hipopnea (IAH) mayor de 10/hora, queda confirmada la existencia de la enfermedad. Ahora bien, el
tratamiento no sélo depende del resultado del estudio de suefio sino de las caracteristicas clinicas
individuales de cada paciente y de la comorbilidad asociada, segun define la Normativa SEPAR?".

Las opciones terapeuticas actuales se clasifican en:

1.- Medidas generales higiénico-dietéticas, basadas en suprimir el consumo de tabaco, alcohol, mantener
un peso adecuado en funcién de la talla del paciente y una buena higiene de suefo, acostandose y
levantandose con un horario regular. Hay que evitar o suprimir la toma de sedantes e hipndticos que
pueden alterar por si solos la estructura del suefio.
2.- Farmacos: hasta la actualidad ninguno ha demostrado ser efectivo para el tratamiento del SAOS. En
los ultimos meses se esta evaluando el papel que puede tener modafinil, una molécula utilizada para el
tratamiento de la narcolepsia, como adyuvante para disminuir la somnolencia residual en paciente con
CPAP?%,
3.- Tratamientos quirdrgicos: pueden ser efectivas la cirugia maxilo-facial”® en los casos de alteraciones
anatomicas severas o la cirugia de la obesidad La uvulopalatofaringoplastia sélo ha demostrado su
eficacia en menos del 50% de los casos.
4.- Protesis de avance mandibular: eficacia limitada en ronquido simple o SAQOS leves.
5.- CPAP nasal: sigue siendo el tratamiento sintomatico de eleccion. Actia como una valvula neumatica
que retiene abiertas las paredes de la oro-faringo-laringe durante el suefio, impidiendo el colapso vy, por
tanto, las apneas. Es un compresor de aire que lo expulsa a una presion determinada y fijada por el
neumoélogo, a través de una tubuladura hasta una mascarilla nasal que se coloca el paciente.
El nivel de presion se debe determinar mediante una polisomnografia de titulaciéon. Este nivel quedara
fijado cuando se observe que desaparecen las apneas € hipopneas, las desaturaciones, y se normaliza la
arquitectura del suefio tanto REM como NO REM. También puede determinarse esta presiéon mediante un
estudio con poligraﬁa24 o mediante la utilizacién de CPAPA automaticas®.
El esquema terapeutico en el sindrome de apnea obstructiva del suefio, segin las recomendaciones
de SEPAR” es:
a) Se prescribira CPAP si:
» Se evidencia un IAH = 30 con somnolencia en situaciones activas, episodios repetidos de
asfixia nocturna, enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares o en insuficiencia
respiratoria.

« Siel IAH es menor de 30 sin clinica acusada, solo se indicaran medidas higiénico-dietéticas.
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Si el IAH es menor de 30 pero existe clinica acusada o comorbilidad cardiovascular y/o
cerebrovascular y/o insuficiencia respiratoria, se prescribira medidas higiénico-dietéticas y se
individualizara el tratamiento con CPAP, considerandose provisional hasta una revision
pasados 3 meses.

En pacientes con IAH = 30 sin clinica ni comorbilidad, no esta en principio indicado el
tratamiento con CPAP.

En todos los casos, se necesita un seguimiento periédico ambulatorio de todos los pacientes,
que en el caso de aquellos tratados con CPAP sera al primer mes de iniciar el tratamiento y
después cada 6-12 meses. El objetivo sera confirmar la resolucidon de los sintomas, la

mejoria en la calidad del suefio y vigilar y tratar los posibles efectos secundarios.
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ANEXO 1
PROTOCOLO DE SAOS. CONSULTA EXTERNA NEUMOLOGIA.

1.- Anamnesis general:
e edad:
e sexo: hombre(1) mujer(2)
e habitat: urbano (1) rural (2)

e peso (kg)......... talla (cm).......... IMC (kg/m2)..............
e Tabaquismo: (no)  (exfumador)  (fumador)................ paquetes-ano
e Alcohol:  (n0)  (Si)iveeeieeriiieriiiienns gramos/dia.
* Antecedentes patolégicos:
* Sin antecedentes (1) EPOC (5)
« HTA(2) ACV (6)
¢ Diabetes mellitus (3) Mas de una de las anteriores (7)

e Cardiopatia isquémica (4) Otras enfermedades (8)

2.- Anamnesis dirigida:
« Sintomatologia:
¢ Ronquido nocturno (no)  (si) (severo: obliga al
compariero a irse a otra habitacion)
¢ Pausas respiratorias durante el sueno observadas por el acompafiante de cama

(no) (si)

¢ Hipersomnolencia diurna (no)  (si)
e Despertares sobresaltados durante el suefio (no)  (si)
* Ahogos nocturnos (asfixia) (no)  (si)
e Sudoracion nocturna profusa (no)  (si)
¢ Movimientos de extremidades (no)  (si)
e Nicturia (>2veces/noche) (no)  (si)
e Pesadillas vividas (no)  (si)
¢ Impotencia sexual (no)  (si)
» Cefalea matutina al despertar (no)  (si)
« Sensacioén de falta de descanso,cansancio (no)  (si)
e Falta de concentracion en tareas habituales (no)  (si)
* Sensacioén de pérdida de memoria (no)  (si)
e Animo deprimido (no)  (si)

» Ofros eventos:
* Accidentes laborales en el ultimo afio por suefio  (no)  (si)
* Accidentes de trafico en el Ultimo afio por suefio  (no)  (si)
e Aumento de peso en el ultimo afo (no)  (si)
¢ Cuantos kilos de mas”?................

3.- Higiene de sueno:

e Horario de suefio: (regular) (irregular) (turnos)
¢ N°horas de suefo..................
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5.- Exploracién fisica general

6.- Interconsulta a ORL

7.- Radiografia toracica posteroanterior y lateral.

8.- Hemograma, bioquimica con perfil hepatico.

9.- Perfil tiroideo

10.- Electrocardiograma

11.- Estudio de suefio: poligrafia cardiorrespiratoria basal nocturna. Se solicita polisomnografia
convencional si el indice de eventos esta entre 8 y 24/hora.

FUNCION PULMONAR RESPIRATORIA

1.- Gasometria arterial basal:

ph: PCO2: PO2:
2.- Curva flujo/volumen:
FVCiiiiiiie Ml (e %) FEVA s 101 [ R %)
FEV1%FVC:....ccooiviee %
MEF25-75:.....ccooiieiee, [10] I G %)

FEF50/FIF150:

3.- Test de difusion: (opcional)

DLCO:...cciiieieieenne % KCO:..viiiiiieieee %

4.- Pletismografia corporal: (opcional)
FRC:....ccooun [10] I GO %) RVi (10] I GO %)
TLC: e 10 I GO %) RV/TLC............... 10 I (U %)

DIAGNOSTICO FINAL:
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ANEXO 2.
ESCALA DE SOMNOLENCIA DIURNA EPWORTH

NOMBRE:
APELLIDOS:
N° HTA: N° SS: FECHA:

Por favor, indique segun el cédigo que le mostramos, qué grado de posibilidades tiene Ud. de quedarse
dormido o de cabecear en las siguientes situaciones.
CODIGO: 0 = Nunca me duermo
1 = Pocas posibilidades de dormir o cabecear
2 = Bastantes posibilidades de dormir o cabecear

3 = Casi siempre me quedo dormido

SITUACION PUNTUACION

* Sentado y leyendo un libro, revista, carta. ...
*Viendo la TV a cualquier horadeldia ...

* En una sala de espera, cine,teatro

* Descansando acostado por la tarde, siesta @~ .l

* Sentado, hablando con alguien ..
* En sobremesa, tras una comida sin alcohol ..

* De pasajero en un viaje de masde1hora Ll

* En un atasco, semaforo o conduciendo .l

TOTAL PUNTOS: ...t
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NORMAS DE PUBLICACION

calidad

- Objetivo: difundir conocimientos sobre asistencial
(metodologia, objetivos de calidad, plan de calidad) que ayuden a
mejorar la formacion de todas aquellas personas implicadas en la
mejora continua de la calidad.

- Tema: cualquier tema relacionado con calidad asistencial (objetivos de
calidad, investigacion, metodologia, legislacion, revisiones de temas
concretos, revisiones bibliograficas, trabajos de investigacion etc.).

- Formato: NuevoHospital se publicara en formato digital (disponible
en la web) y en papel (trimestralmente). Todos los trabajos seran
publicados en el formato digital.

- Formato de los trabajos:

- presentacion en MS-Word (en disquette 6 por correo electronico)

- tipo y tamafio de letra: Arial de 10 puntos

- tamaiio de papel A4 (en el caso de ser enviados por correo ordinario,
se ha de acompanar el disquette con una copia en papel)

- pueden incluirse tablas o dibujos (blanco y negro)

- en la version digital podran incluirse fotografias y graficos en color

- los trabajos han de tener el formato definitivo para ser publicados

- Estructura de los trabajos:
- Titulo
- Autor/es
- Area - servicio 6 unidad
- Funcion o cargo que desempeifia/n
- RESUMEN
- Introduccion (motivacion, justificacion, objetivos)
- Texto: seglin el tema que se trate
. en trabajos de investigacion: material y métodos,
resultados, comentarios-discusion
. en articulos de revision bibliografica: desarrollo
del tema, comentarios-discusion

- Conclusiones
- Bibliografia

- Modo de envio de los trabajos:

. por correo ordinario: Hospital Virgen de la
Concha. Unidad de Calidad. Avda. Requejo N°
35.49022 Zamora

. depositandolos directamente en la Unidad de
Investigacion 6 en la Unidad de Calidad (indicar
en el sobre que es para publicar en la revista del
Hospital)

. por correo electrénico: ucalid@hven.sacyl.es
(disponible en la web: www.calidadzamora.com)
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