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El sindrome de apneas obstructivas del sueiio (SAQS), descrito en 1976 por Guilleminault, se
caracteriza por episodios recurrentes de colapsos parcial o completo de la via aérea superior
durante el sueio, como consecuencia de los cuales se produce desaturacién arterial de oxigeno y
una reaccién d despertar que reanuda la respiracion. La hipoxemia y la fragmentacion del suefio
conducen a una serie de alteraciones de diferentes drganos y sistemas que causan un aumento en la
morbilidad y mortalidad de los enfermos, ademas de deterioros importantes en su calidad de vida.

Por convencidn, las apneas se definen como el cese del flujo aéreo oronasal durante mas de
10 segundos.Si el flujo esta presente pero a disminuido a mas el 50% del valor basal, el
episodio se denomina hipopnea.

La clasificacion de las apneas estd basada en la presencia o ausencia del estimulo central y
las divide en 3 tipos:

e apneas centrales en las que estd abolido transitoriamente el estimulo central a los musculos
respiratorios;

e apneas obstructivas, en las que el cese del flujo aéreo se debe a oclusion de la via aérea
orofaringea, lo que determina persistencia del esfuerzo ventilatorio;

e apneas mixtas en las que una apnea central es seguida de un componente obstructivo.

Las manifestaciones mas frecuentes de este sindrome son el ronquido intenso, la somnolencia
diurna excesiva, el déficit de memoria y deterioro intelectual, la depresion, y la asociacion
con patologia cardiovascular (hipertension arterial, cardiopatia isquémica y accidente
vascular encefalico).Los sintomas se desarrollan lenta y progresivamente a lo largo de los
afios, explicando que la consulta sea tardia en la mayoria de los casos. El diagnostico de
apneas del suefio se sospecha por la historia de ronquido intenso, somnolencia diurna
exagerada y, en un porcentaje importante de los pacientes, por la observacion de las apneas
por algun testigo.

La confirmacidn se realiza por medio de una polisomnografia durante el suefio, que permite
identificar, cuantificar y clasificar las apneas, asi como las etapas del suefio en que se
producen, junto al registro de la saturacion arterial de oxigeno que se relaciona con los
episodios de apnea.

Aunque todavia es motivo de controversia el nimero de apneas consideradas como
patoldgicas, los pacientes con alteraciones clinicamente significativas, asociadas a caidas de
la saturacion arterial de oxigeno, generalmente tienen 10 a 15 eventos por hora de suefio.Por
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ello, convencionalmente se acepta el diagndstico de SAOS con indices de mas de 10 eventos
de apneas mas hipopneas por hora, junto a una clinica compatible.

Existe, ademas, el Sindrome de resistencia elevada de la via aérea, que consiste en
somnolencia diurna exagerada y ronquido durante el suefio pero sin periodo de apnea. El
estudio polisomnografico permite demostrar un incremento progresivo del esfuerzo
ventilatorio seguido de frecuentes reacciones de despertar, que causan fragmentacion del
suefio, sin producirse modificaciones en el flujo aéreo ni en la saturacion arterial de oxigeno.

El tratamiento con presion positiva continta de la via aérea (CPAP) por via nasal permite
revertir los episodios de apnea, mejorar el patron respiratorio nocturno y la calidad del suefio,
disminuyendo la somnolencia diurna y los trastornos neuropsiquiatricos.De este modo, la
pesquisa y tratamiento precoz permiten reducir significativamente la morbimortalidad
asociada a SAOS.

Prevalencia

Los estudio epidemiologicos han demostrado la presencia de apneas durante el suefio en la
poblacion normal y que éstas son més frecuentes a medida que se avanza en edad,
predominando siempre en el sexo masculino.

La prevalencia de apneas del suefio en la poblacion general es alta en los adultos, con cifras
que varian entre un 2 y 4% para los hombres y entre 1 y 2% para las mujeres. En nuestro pais
los datos son escasos, pues sélo disponemos de encuesntas que han evaluado la presencia de
ronquido y somnolencia, cuyos datos hacen suponer que las cifras nacionales no difieren de
las extranjeras.

En la monotorizacion del suefio puede encontrarse un indice de apneas (nimero de apneas
por hora) mayor de 5 en el 30% y 5% de los hombres y mujeres de edad media
asintomaticos, respectivamente. En pacientes de 70 y 80 afios de edad, esta cifra llega hasta
un 40%. Estudios de seguimiento a un afio sugieren que los pacientes de edad avanzada e
indices altos de apneas durante el suefio tienen mayor frecuencia de ronquido, hipertension
arlterial extrasistolias.

Fisiopatologia

La patogenia es multifactorial y compleja.El mecanismo que conduce al colapso de la via
aérea superior es la generacion de una presion critica subatmosférica durante la inspiracion,
sobrepasando la capacidad de los musculos dilatadores y abductores de mantener la
estabilidad de la via aérea superior. El inicio del suefio produce hipotonia muscular que
favorece aun mas el colapso, que puede ocurrir a una frecuencia tan alta como 60-80 veces
por hora,, produciéndose reacciones de despertar que permiten que se reanuden el tono
muscular y la respiracion.

Existen factores anatdmicos que determinan una cavidad faringea pequefia y que favorecen el
colapso de la via aérea superior: hipertrofia amigdaliana, micrognatia, macroglosia, etcétera.



La obesidad contribuye a la reduccion del didmetro por deposito de grasa en la zona
retrofaringea.

Existen estudios que demuestran que en sujetos con apneas del suefio existe una mayor
colapsabilidad faringea, debida a una mayor"“compliance” de los tejidos. En algunos de estos
pacientes se suma una resistencia elevada e la via aérea de la zona nasal, que contribuye al
colapso por aumento de la presion subatmosferica generada en la faringe durante la
inspiracion.

La estrechez de,la via aérea superior durante el suefio conduce al ronquido, el cual consiste
en oscilaciones de alta intensidad producida por el paladar blando, paredes de la faringe,
epiglotis y lengua. El ronquido estrepitoso puede representar una condicion intermedia entre
la normalidad y SAOS, en que el tamafio faringeo y la colapsabilidad son anormales, pero no
Ilegan a causar colapso. No obstante, puede ser considerado un marcador clinico para
identificar apneas obstructivas en sujetos poco sintométicos y pacientes con SAOS. En
estudio epidemioldgicos, el ronquido estrepitoso es reconocido por el 37% de los
encuestados al azar y somnolencia excesiva por el 36% . Se ha demostrado que individuos
que presentan ronquido estrepitoso frecuente tienen un riesgo relativo de 1,3 y 2,0 (ajustado
segun peso) de hipertension arterial y enfermedad isquémica coronaria, respectivamente. Los
factores de riesgo para ronquido incluyen sexo masculino, edad mayor de 40 afos,
tabaquismo y uso de alcohol o hipnoticos.

Caracteristicas clinicas

Aunque las apneas obstructivas del suefio ocurren a cualquier edad, los pacientes son
habitualmente hombres de 30 a 60 afios de edad, con historia de ronquido, somnolencia
diurna excesiva, obesidad e hipertension arterial de larga data. las mujeres con SAOS son
habitualmente obesas 0 postmenopausicas .

El motivo de consulta méas frecuente es la somnolencia diurna excesiva, que puede ser leve o
limitar la actividad cotidiana y laboral. Son frecuentes, ademas la disminucion de la
capacidad de concentracidn, el déficit de memoria, la irritabilidad, depresion e impotencia.

En la historia clinica dirigida al suefio, es posible obtener el relato de ronquido intenso,
episodios de apnea detectados por la pareja o familiares, inquietud psicomotora nocturna,
insomnio, suefio poco reparador y cefalea matinal.

Manifestaciones neurosicologicas. El colapso recurrente de la via aérea superior coduce a
una reaccion de despertar que provoca fragmentacion y deterioro de la calidad del suefio
(disminuyen las fases de suefio profundo: ondas lentas y REM) .Existen evidencias de que la
alteracion de la arquitectura del suefio es la causa de la somnolencia excesiva.

Se ha propuesto que la desaturacion nocturna de oxigeno causa la depresion de las funciones
neuropsicoldgicas. Se ha demostrado una disminucién de memoria, atencion y coordinacion
visual-motora.



Este altimo factor podria contribuir a la mayor frecuencia de accidentes automovilisticos
observada en estos pacientes.

También se ha descrito elevacion de la presion intracraneana relacionada con las apneas, no
se sabe si por el efecto de la desaturacion de oxigeno o por hipercapnia.

La elevacion de la presion intracraneana puede relacionarse con la cefalea matinal, sintoma
frecuente del SAOS .

Manifestaciones cardiovasculares. Tienen importancia por su impacto en la
morbimortalidad, especialmente por la relacion que existe con hipertension arterial, arritmias,
eventos coronarios y accidentes cerebrovasculares.

La desaturacion de oxigeno causa hipertension pulmonar y estimula el sistema simpatico,
produciendo secrecion de catecolaminas e hipertension arterial sistémica.

Durante las apneas se produce bradicardia por aumento del tono vagal y al término de ésta,
taquicardia, siendo frecuenta el ciclo braditaquiarritmias .Existe una relacion significativa
entre la desaturacion de oxigeno y focos ectopicos ventriculares, especialmente con
saturaciones menores de 60%. El retorno venoso aumenta por la presion intrapleural
negativa, que puede llegar a -60 cm de HIO y aumenta la postcarga ventricular.El aumento
del volumen ventricular derecho reduce la distensibilidad volumen expulsivo del ventriculo
izquierdo.

La hipertension arterial sistémica no se explica completamente con la obesidad concomitante.
La disminucidn de la presion arterial después del tratamiento del SAOS sugiere que la
desaturaciones nocturnas repetitivas serian la causa. Como resultado de la desaturacion de
oxigeno y en la vasculatura pulmonar, puede detectarse una hipertrofia ventricular derecha en
la ecocardiografia.No obstante, la falla cardiaca derecha y coraz6n pulmonar son menos
frecuentes, pues requeririan la presencia adicional de hipoxemia diurna, hipercapnia o EPOC

Manifestaciones renales. Muchos pacientes tienen edema periférico asociado con falla
cardiaca derecha. Ademas, existen poliuria nocturna, aumento de la excrecion de sodio, cloro
y potasio urinario. Durante los periodos e apnea ocurren elevaciones del péptido natriurético
auricular, atribuido a vasocontriccion inducida por hipoxemia, lo cual podria ser un factor
importante en el balance de sodio y agua. También puede ocurrir proteinuria y sindrome
nefrético, cuyo mecanismo no es claro. Se ha demostrado que el tratamiento revierte las
anormalidades urinarias.

Diagnostico

Puede sospecharse por la observacion directa del paciente durante el suefio, pero la
evacuacion clinica es poco sensible y especifica para establecer el diagnostico, por lo que en



la actualidad no es recomendable basarse en ella para tomar las importantes decisiones que la
comprobacion de SAOS implica.

Polisomnografia. La confirmacion se obtiene mediante la polisomnografia nocturna, que
permite detectar y cuantificar las apneas obstructivas del suefio. La polisomnografia incluye
el registro de:

1. variables electroencefalograficas, que permiten identificar el suefo, sus distintas etapas y su
calidad.

2. variables ventilatorias, que hacen posible la identificacion de las apneas y su clasificacion
como centrales obstructivas;

3. saturacion arterial de oxigeno por oximetria de pulso;

4. frecuencia cardiaca.

La clave diagndstica son los episodios de cese del flujo oronasal a pesar de existir un
esfuerzo respiratorio mantenido, lo que diferencia las apneas obstructivas de las centrales.
Adicionalnente se puede cuantificar el ronquido con una grabacion y posicion durante el
suefio durante una videocdmara.

La polisomnografia constituye un examen complejo, de alto costo, que consume gran
cantidad de tiempo tanto en su ejecucién como interpretacion y que se encuentra disponible
solo en algunos centros especializados.

Otros métodos. Durante la Gltima década se han desarrollado esfuerzos destinados a reducir
los costos disefiando varios métodos simplificados para utilizar como método screening
.Entre ellos destacan indices clinicos, o oximetria de pulso, polisomnografia diurna y
grabaciones con canales multiples en domicilio del paciente.

La evaluacion de la somnolencia mediante cuestionarios simples es uno de los métodos mas
utilizados.La escala de somnolencia de Epworth (Tabla 1) tiene por objeto evaluar la
magnitud de la somnolencia diurna frente a 8 situaciones de la vida diaria, otorgando puntaje
de 0 a 3 para cada una de ellas. A diferencia de los sanos, que obtienen un puntaje menor de
6, los pacientes con SAOS tienen habitualmente puntajes sobre 12.

Tabla 1
ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH

¢ Con qué frecuencia estd somnoliento o se queda dormido en cada una de las
siguientes situaciones?

Aplique la siguiente escala: 0: nunca, 1:baja frecuencia, 2:moderada
frecuencia, 3:alta frecuencia.

SITUACION PUNTAIE

1.- Sentado y leyendo. 0 1 2 3



2. Viendo television. 0 1 2 3

Sentado en un lugar publico (Ejemplos: cine o

0 1 2 3
3.- reunion).
Viajando como pasajero en un auto durante 1
0 1 2 3
4.- hora.
Descansando en la arde cuando las
. . . 0 1 2 3
5.- |circunstancias lo permiten.
6.- Sentado y conversando con alguien. 0 1 2 3
Sentado en un ambiente tranquilo después de 0 1 5 3
7.- |almuerzo (sin alcohol)
En un auto, mientras se encuentra detenido
0 1 2 3

8.- por algunos minutos en el trafico.

En los altimos afios se ha establecido la utilidad de la evaluacion clinica asociada a oximetria
nocturna para establecer el diagnostico del SAOS. En pacientes una clinica compatible, y por
lo tanto con alta probabilidad pre test , es posible hacer este diagnostico mediante un trazado
de SaO> nocturno caracteristico, con episodios de saturacion arterial periodicos (figura 1).
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Figura 1.- Segmento de un registro polisomnografico
gue muestra flujo oronasal (flujo), movimientos de
pared abdominal (MA) y torax (MT), y saturacion
arterial de oxigeno(SaOy). La flecha indica el
comienzo de un episodio de apnea obstructivo.

Por el contrario, una oximetria negativa no permite excluir el diagndstico, ya que en algunos
pacientes con episodios de apnea/hipopneas de escasa magnitud no se producen alteraciones



significativas en el intercambio gaseoso. Finalmente, en pacientes con baja probabilidad pre
test, por tener una baja sospecha clinica, una oximetria negativa permite descartar
razonablemente el diagnostico (Figura 2).

Tiempao (horas)

Figura 2. Registro nocturno continuo de saturacion arterial de
Oxigeno (Sa0y). El trazado de la izquierda muestra las
desaturaciones tipicas de un paciente con apneas obstructivas.
Como comparacion, se ilustra el de un individuo normal
(derecha). Mediante un programa computacional se puede
calcular SaO; basal, SaO> media, SaO2 minima, indice de
saturacion del 4% (nUmero deeventos por hora de caida de la
Sa02 > 4% del valor basal) duracién de la SaO2 < 90%.

Los pacientes con trazados positivos para SAOS deben ser sometidos a un segundo estudio
con presién positiva continua de la via aérea (CPAP) por medio de mascarilla nasal, con el
fin de titular la presion que requieren para normalizar los trastornos respiratorios.

Tratamiento

Indicaciones Generales

La baja de peso es efectiva en reducir la frecuencia y gravedad de las apneas obstructivas y
mejora la funcion de la via aérea superior. El ronquido también puede mejorar con la baja de
peso.

Debe evitarse el alcohol antes de las horas de suefio y contraindicar el consumo de hipnoticos
y depresores del sistema nervioso central, ya que acenttan los ronquidos y las apneas.

Debe efectuarse dirigidamente el estudio de la funcion tiroidea con el proposito de corregir
casos de hipotiroidismo.

Debe efectuarse de rutina una evaluacion otorrinolaringologica: la indicacion de cirugia de la
via aérea superior debe ser discutida segtn los hallazgos de cada caso particular. Dado que la
obstruccion nasal puede potenciar el colapso de la via aérea durante el suefio, estan indicados



los descongestionantes nasales antes de dormir en aquellos sujetos en los que se ha
demostrado congestion nasal.

Si los desdrdenes del suefio son dependientes de la posicidn supina, debe recomendarse evitar
esta posicion, ya que se ha demostrado que dormir en decubito lateral o con la cabecera
elevada mejora los indices de apnea del suefio.

Estas recomendaciones generales son utiles en todos los pacientes con SAOS y pueden ser
todo el tratamiento necesario en casos leves, pero en enfermos con trastornos moderados a
graves (mas de 20 eventos/hora), el tratamiento de eleccion es el CPAP nasal, que reduce la
morbimortalidad de estos pacientes. Debido a que no es claro el limite en el cual la alteracion
es patoldgica, los roncadores asintomaticos, con algin grado de apnea y desaturaciones
minimas, deben tratarse en forma conservadora.

Presidn positiva continua nasal

ElI CPAP nasal es el tratamiento de eleccion para pacientes con SAOS. Esta técnica
introduce, mediante una mascarilla, una presion positiva constante, ajustable, a traves de la
nariz, de modo que la via aérea superior aumenta su volumen y aérea de seccion. Durante el
uso de CPAP, el paladar blando es empujado hacia atrés, lo que evita el escape de aire a
través de la boca, lo que mantiene la presion positiva. Mediante pruebas de ensayo-error
efectuadas durante la polisomnografia, se determina el nivel de presion mas efectivo y
confortable. Multiples estudios comprueban que las apneas obstructivas se eliminan con el
uso de CPAP, hay mejoria de la oxigenacion, de los parametros cardiovasculares y de las
alteraciones neuropsicolégicas, asi como de los sintomas y de la calidad de vida.

Entre un 76 y 89% de los pacientes toleran bien el uso de CPAP. A largo plazo, la
adaptacion es mejor si la somnolencia diurna era grave antes del tratamiento, y es peor en los
roncadores asintomaticos.

El BiPAP es una técnica que permite ajustar en forma independiente la presidn positiva
inspiratoria y espiratoria. De este modo, la presidn positiva que previene la obstruccién de la
via aérea puede ser ajustada a un nivel eficaz. mientras que la presion positiva espiratoria,
que puede ser incomoda, se puede ajustar a un nivel mas bajo, logrando una mejor
adaptacion al sistema. Una ventaja adicional de este equipo es que posee una frecuencia
respiratoria mandatoria que permite su uso como ventilador nasal nocturno. La limitacion es
su elevado costo.

Cirugia

Aun cuando la traqueostomia es curativa, es muy agresiva, por lo que sélo excepcionalmente
ha sido empleada. La operacion mas frecuente es la uvulopalatofaringoplastia (UPP). El
objetivo es agrandar el orificio faringeo mediante la reseccion de la tvula, paladar blanco,
amigdalas y tejido blando redundante. El éxito, definido como la reduccion de mas de un
50% de las apneas obstructivas, varia de 35 a 83%. Se puede predecir una buena respuesta si
el paladar blando es mayor de 40 mm y el diametro de seccion de la via aérea es pequefio. De



modo similar la cirugia es a menudo exitosa si el sitio de obstruccién es retropalatino,
mientras que si el sitio de obstruccion es hipofaringeo, los resultados son mas pobres. Los
candidatos a cirugia maxilofacial son aquellos que presentan escasa tolerancia al CPAP,
colapso hipofaringeo comprobado, o alteraciones anatémicas evidentes. Aun cuando los
resultados comunicados son buenos y similares al CPAP, es un procedimiento agresivo, que
debiera reservarse en caso de fracaso de otros tratamientos y de presencia de condiciones
anatomicas susceptibles de ser corregidas con este tipo de cirugia.

Puede ser atil la correccion de anormalidades anatdmicas en adultos con desviacion septal
nasal, hipertrofia cornetes, amigdalas grandes, Uvula grande o tumores faringeos. Sin
embargo, los estudios polisomnograficos no muestran mejoria consistente, por lo que esta
cirugia estaria indicada para mejorar los beneficios y la tolerancia del CPAP.

Otros tratamientos

Tratamiento farmacoldgico. El acetato de medroxiprogesterona estimula el centro
respiratorio y tiene algin grado de efectividad en la hipoventilacion alveolar. Aun cuando los
obesos con el sindrome de Pickwick (obesidad e hipoventilacion) han demostrado mejoria en
la respuesta ventilatoria diurna con esta droga, no hay una mejoria consistente en las apneas
obstructivas o en la saturacion nocturna.

Oxigenoterapia. La desaturacion de oxigeno y el tiempo total de apnea disminuyen, aunque
durante el periodo inicial pueden prolongarse las apneas y observarse acidosis respiratoria
como consecuencia. Se ha demostrado que el uso de oxigeno a un flujo de 4 litros por minuto
durante al menos 1 mes tiene resultados inferiores al del CPAP. El oxigeno transtraqueal
puede ser til en pacientes con EPOC y SAQS, pero su uso es todavia motivo de
investigaciones.

Evolucion y seguimiento

En comparacidn con la poblacién general, los pacientes con SAOS sin tratamiento tienen
aumento de la incidencia de hipertension, enfermedad cardiovascular y enfermedad cerebro-
vascular. Aunque los estudios existentes no son pareados ni aleatorios, sugieren que las
apneas obstructivas son la causa del aumento de la morbilidad y mortalidad. Se desconoce si
los trastornos del suefio, defectos neurosicoldgicos y frecuencia de accidentes
automovilisticos reportados por pacientes con SAOS contribuyen al aumento de la
mortalidad. El tratamiento con CPAP mejora la mortalidad, pero no existen datos para otras
formas de tratamiento. Se ha demostrado que los pacientes tratados solo con baja de peso o
con UPP, tienen una morbilidad mayor que los tratados con traqueostomia. Los enfermos con
mas de 20 apneas por hora tienen mayor mortalidad después de un tratamiento conservador
que aquellos con menos de 20 por hora.

Conclusiones

El sindrome de apneas obstructivas del suefio es una patologia frecuente en la poblacion
general, que causa morbimortalidad y deterioro de la calidad de vida tanto del paciente como



de sus familiares. El diagndstico se fundamenta en las caracteristicas clinicas del cuadro,
junto a un estudio polisomnogréafico o un estudio simplificado. El tratamiento es altamente
eficaz, pues permite revertir las anormalidades, con una mejoria tanto de la calidad de vida
como de la sobrevida de estos pacientes. Los sujetos con factores de riesgo para apbeas del
suefio, tales como ronquido intenso, obesidad, hipertension arterial cronica, somnolencia
diurna excesiva y episodios de apnea durante el suefio, deben ser evaluados para demostrar o
descartar este diagnostico.
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