MONOGRAFICO

Terapéutica del sindrome de apneas
e hipopneas durante el sueno

Existen todavia muchos aspectos

por clarificar en la relacién entre los
trastornos obstructivos del suefo,

su historia natural y la morbilidad y
mortalidad asociadas con esta
enfermedad. Por todo ello, la mayoria
de guias clinicas, recomendaciones y
estrategias terapéuticas son
necesariamente generales, estan
presididas por la prudencia y permiten
un amplio margen de maniobra
individualizando en cada caso las
decisiones de tratamiento.
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El sindrome de apneas e hipopneas durante el suefio
(SAHS) constituye una entidad que se caracteriza por el
colapso repetido de la via aérea superior durante el
sueflo que genera desaturaciones ciclicas de la oxihe-
moglobina y despertares transitorios (arousals) no
conscientes. Como entidad sindrémica, el SAHS se ca-
racteriza por una constelacién de sintomas y una serie
de hallazgos objetivos que permiten establecer el diag-
néstico con seguridad. En general, se trata de pacientes
con obesidad o sobrepeso, y entre los sintomas més co-
munes se incluyen la presencia de ronquidos intensos
interrumpidos por pausas intermitentes asociada con un
suefio no reparador. Como sintoma y consecuencia car-
dinal de la enfermedad se encuentra la somnolencia
diurna excesiva. En los casos mds sintomadticos es fre-
cuente encontrar ademds lentitud, déficit de atencién y
disminucion de capacidades cognitivas. También se ha
documentado de forma adecuada un mayor riesgo de
sufrir accidentes de trafico debido a la hipersomnolen-
cia. Deben destacarse, asimismo, las consecuencias car-
diorrespiratorias de la obstruccién repetida de la via aé-
rea superior durante el suefio. Asi, se ha identificado
claramente una relacién del SAHS con la hipertensién
arterial y es un factor de riesgo potencial de enferme-
dad cardiovascular. La presencia de esta afeccién se
diagnostica, por lo general, tardiamente, incluso en los
casos mas graves. Ello es debido, en parte, a que los
problemas respiratorios ocurren por la noche mientras
que la sintomatoldgia clinica derivada se manifiesta du-
rante el dia. Ademas, el curso de la enfermedad es len-
tamente progresivo con lo que la instauraciéon de los
sintomas es muy lenta e insidiosa, lo que permite el de-
sarrollo de mecanismos de adaptacién a la somnolencia
por parte de los pacientes.

La prevalencia del SAHS es elevada en la mayoria de
paises desarrollados. El riesgo de sufrir esta enferme-
dad se incrementa con la edad y se correlaciona estre-
chamente con la obesidad. Es mas frecuente entre los
varones y su incidencia es mdxima entre los 50 y 60
afios de edad. Los estudios de prevalencia mas sistema-
ticos realizados en nuestro medio demuestran también
una elevada prevalencia con cifras de poblacién general
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que oscilan entre un 4 y un 6% de varones y un 2% de
mujeres que padecen trastornos del suefio documenta-
dos con consecuencias clinicas relevantes'.

Bases del tratamiento

La identificacion de la enfermedad es clave ya que per-
mitird establecer la estrategia terapéutica mas adecuada
en cada caso y determinar el tratamiento optimo para
evitar las consecuencias neuropsiquidtricas y cardio-
rrespiratorias derivadas. Ante la sospecha clinica de un
trastorno respiratorio del suefio es necesario realizar
un estudio de suefio para proceder al diagnéstico. Es
posible, y se acepta en el momento actual, la realiza-
cién de estudios diagndsticos con polisomnografias res-
piratorias simplificadas. Sin embargo, el patrén oro y
exploracién de referencia es la polisomnografia con-
vencional (PSG). Durante una PSG diagnéstica se re-
gistran distintas variables respiratorias y neuroldgicas
de interés clinico. Entre las variables de mayor relevan-
cia se incluyen el registro de electroencefalograma,
electrooculograma y electromiograma submentoniano.
Las variables respiratorias incluyen: movimientos tora-
coabdominales mediante pletismografia, flujo aéreo
naso-bucal y saturacién arterial de la oxihemoglobina.

Se registra, ademds, el electrocardiograma y la activi-
dad motora de las extremidades. En la figura 1 se expo-
ne un ejemplo comprimido de un registro polisomno-
grifico en el que se observan episodios repetidos de
apneas durante el suefio. Un estudio del suefio mediante
PSG permite identificar los fendmenos obstructivos y
su repercusién en la estructura y calidad del suefio.
Cuando la obstruccién de la via aérea superior es com-
pleta, el fendémeno se define como apnea. Cuando la
oclusion de la via aérea es parcial, se denomina hipo-
pnea. En los estudios mediante PSG una apnea obstruc-
tiva se define como el cese total del flujo aéreo en boca
o nariz de una duracién igual o superior a 10 s asocia-
dos con esfuerzos inspiratorios ineficaces. Las hipopne-
as se definen como periodos de una duracién minima
de 10 s en los que se observa una clara disminucién del
flujo aéreo acompanados de un despertar neurolégico o
arousal ylo desaturacién ciclica de la oxihemoglobina.
Tanto las apneas como las hipopneas terminan con un
intenso esfuerzo inspiratorio y un despertar neurolégico
transitorio, no consciente, de corta duracién que frag-
menta repetidamente la estructura normal del suefio a lo
largo de la noche. Se considera que ambos tipos de su-
cesos obstructivos deben ser cuantificados ya que se ha
podido comprobar que, en términos de fragmentacién
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Fig. 1. Trazado comprimido correspondiente a una polisomnografia convencional de un paciente con sindrome de apneas e hipopneas du-
rante el suefio (SAHS) intenso. En este ejemplo se puede observar como el paciente presenta obstrucciones repetidas de la via aérea con dis-
minucion practicamente completa del flujo aéreo. Estas apneas generan un arousal en el EEG con activacion del EMGgg y se acompaiian de
desaturaciones intensas.

EOG: electrooculograma; C4-A1y C3-A2: canales de electroencefalograma; EMG-GG: electromiografia del geniogloso; Flow 2: flujo nasal;
Effort: movimiento toracico y abdominal mediante bandas; Sum: sumatorio de movimiento toracico y abdominal; BodyPos: posicién corpo-
ral (en este caso decibito supino), y Sa0,: saturacién de la oxihemoglobina mediante pulsioximetro.
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del suefio y consecuencias clinicas derivadas, son simi-
lares. Por ello, tras un estudio del suefio obtendremos,
entre otros datos, como la informacion acerca de la es-
tructura del suefio o la desaturacién nocturna de la
oxihemoglobina, un indice de apneas e hipopneas por
hora (IAH). Este indice es la resultante del recuento
conjunto de apneas e hipopneas dividido por el total de
horas de suefio registradas en el estudio. Es decir, ob-
tendremos el nimero de apneas e hipopneas registradas
por hora de suefio. Este es un dato fundamental ya que,
unido al resto de los datos clinicos del paciente, serd
uno de los principales determinantes de la estrategia
terapéutica final. El nimero minimo de apneas e hipo-
pneas/h para considerar que un paciente padece un SAHS
leve es todavia un motivo de debate. Para un IAH de-
terminado la sintomatologia clinica presenta una gran
variabilidad entre individuos. En lineas generales, a
mayor IAH mayor repercusion y gravedad de los sinto-
mas. Sin embargo, no es infrecuente encontrar a pa-
cientes con indices bajos muy sintomdticos con somno-
lencia en ocasiones intensa o invalidante, y a otros con
indices elevados y un SAHS paucisintomadtico. Este se-
gundo aspecto también es determinante a la hora de
considerar el tratamiento del SAHS. En la actualidad, la
indicacién de tratamiento se basa en los sintomas clini-
cos, fundamentalmente la somnolencia diurna que suele
ser el motivo de consulta y es la base de la indicacién
del tratamiento, la morbilidad asociada y los resulta-
dos del estudio del suefio diagndstico®?.

Opciones terapéuticas

Existen diversas opciones de tratamiento de esta afec-
cioén que se resumen en la tabla 1. Se pueden dividir en
cinco grandes grupos de tratamiento que no son exclu-
yentes entre si.

Medidas generales

Una primera aproximacion terapéutica incluye la adop-
cion de medidas de caracter general destinadas a mejo-
rar aquellos factores que contribuyen a la gravedad
de la enfermedad. Es bien conocido que una pérdida de
peso significativa en aquellos pacientes que se presentan
con obesidad o sobrepeso reduce el nimero de apneas e
hipopneas y permite una mejoria sintomatica muy acu-
sada. No es infrecuente que pacientes con un nimero
moderado de apneas e hipopneas mejoren hasta alcanzar
un IAH mucho menor que el inicial y no requieran el
inicio de otros tratamientos. Incluso aquellos pacientes
con un IAH elevado y un SAHS intenso pueden benefi-
ciarse de forma extraordinaria de una reduccién ponde-
ral significativa ya que, si bien no siempre permite la
curacion, si permite reducir la presién de tratamiento
con presién positiva continua en la via aérea (CPAP).

TABLA 1
Opciones terapéuticas en el SAHS

Medidas generales
Higiene del suefio
Pérdida de peso
Evitar sedantes y alcohol
Tratamiento postural
Tratar la obstruccién nasal
Dispositivos intraorales
CPAP nasal
Tratamiento quirdrgico
Uvulopalatofaringoplastia (UPPP)
Cirugia de reconstruccién de la via aérea
Cirugia maxilofacial
Cirugfa de la obesidad

SAHS: sindrome de apneas e hipopneas durante el suefio; CPAP: pre-
sidn positiva continua en la via aérea.

En la inmensa mayoria de pacientes las medidas enca-
minadas a conseguir bajar de peso deberian acompanar
siempre a la aplicacién de CPAP y cualquier otra estra-
tegia de tratamiento. Estas medidas pueden incluir desde
la simple prescripcién de una dieta a programas de pér-
dida de peso supervisados mds amplios que pueden in-
cluir intervenciones farmacolégicas. En general, el pro-
nostico de la obesidad en cuanto al mantenimiento de la
disminucién de peso alcanzada es pobre y en la practica
los pacientes que logran mantener una disminucién de
peso suficiente para disminuir el nimero de episodios
obstructivos durante el suefio y mejorar la sintomatolo-
gia es muy escaso*. En los pacientes con obesidad mér-
bida es posible plantear también técnicas de tratamiento
quirdrgico de la obesidad. Entre las medidas generales
de tratamiento es necesario incluir la necesidad de una
buena higiene del suefio con un horario regular y un nd-
mero de horas suficientes. También es conveniente su-
primir el alcohol y los sedantes, ya que éstos incremen-
tan la colapsabilidad de la via aérea superior y agravan
el SAHS. Es aconsejable, siempre que sea posible, su-
primir benzodiazepinas y otra medicaciéon sedante. En-
tre las medidas de tratamiento que podriamos denomi-
nar conservador se encuentra el tratamiento postural. En
general, en la mayoria de pacientes se puede observar
una tendencia a la aparicién de un mayor ndmero de ap-
neas e hipopneas en dectbito supino que en decubito la-
teral o prono. Este fenémeno es debido a una mayor co-
lapsabilidad de la via aérea en esta posicion, que se debe
fundamentalmente a la caida de partes blandas y la base
de la lengua. En algunos pacientes puede ser muy acusa-
do, de manera que préicticamente s6lo se observan even-
tos obstructivos en esta posicion y el suefio se normaliza
en decubito lateral. En estos casos estd indicado ensayar
el tratamiento postural recomendando que el paciente
evite dormir en dectibito supino. El método mas comun-
mente aplicado consiste en coser una pelota de tenis o
similar al pijama o la camiseta en el centro de la espal-
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da. Con este método, un tanto casero pero eficaz, mu-
chos pacientes se acostumbran a evitar el dectibito supi-
no durante el suefio. Por dltimo, la obstruccion nasal es
frecuente en estos pacientes y favorece el colapso de la
via aérea superior. Por ello, es importante tratarla ade-
cuadamente cuando se produce.

Dispositivos intraorales

Se han empleado distintos tipos de aparatos dentales en
el tratamiento del SAHS. Estos sistemas adelantan lige-
ramente el maxilar inferior incrementando el 4rea retro-
faringea y abriendo, por tanto, mas paso en la via aérea
superior. Se usan tan sélo durante el suefio y tienen la
ventaja de que por lo general son mejor tolerados que la
CPAP. Este tipo de tratamiento podria ser de utilidad
en casos de SAHS de caricter leve o leve-moderado.
Sin embargo, no se dispone en el momento actual de es-
tudios adecuados que evidencien resultados aceptables
que presenten un seguimiento minimo exigible de 1 afio.

CPAP nasal

La descripcion inicial en 1981 por Sullivan et al del tra-
tamiento con presién continua positiva aplicada a la via

aérea (CPAP) supuso un enorme avance en este
campo’. Estos equipos sencillos de utilizacién domici-
liaria generan una presién positiva continua predetermi-
nada que es aplicada a la via aérea a través de una tubu-
ladura y una mdscara nasal suave de vinilo o silicona,
mascarillas nasobucales o cojines nasales. La CPAP ac-
tda como una vdlvula neumdtica que estabiliza la via
aérea superior y la mantiene abierta durante el suefio.
Una vez se ha establecido la indicacién de tratamiento
con un equipo de CPAP la presiéon 6ptima debe ser in-
dividualizada para cada paciente, y en cada caso es la
minima necesaria que evita por completo las apneas
obstructivas, las hipopneas y los ronquidos. Ademas
debe ser identificada para cada paciente en un segundo
estudio del suefio en el laboratorio bajo control con
PSG. En éste la presion de tratamiento es incrementada
de manera progresiva hasta evitar los episodios obs-
tructivos y normalizar la estructura del suefio. Para ase-
gurar que la presion es adecuada se exige que el pacien-
te haya dormido en posiciéon de decibito supino y
alcance la fase REM del suefio, momentos en los que la
colapsabilidad de la via aérea es mayor. En la figura 2
se presenta un ejemplo de un procedimiento de titula-
cién de CPAP 6ptima. Aunque la PSG convencional es
el método de referencia en este proceso, en el momento
actual hay evidencia contrastada que sugiere que es po-

Fig. 2. Ejemplo del proceso de determinacion de la presion optima de tratamiento con presion positiva continua en la via aérea (CPAP).
A medida que se incrementa la presion de tratamiento (CPAP) se corrigen apneas e hipopneas hasta normalizar el flujo aéreo y la estructu-

ra del sueiio y corregir las desaturaciones de la oxihemoglobina.
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sible determinar la CPAP 6ptima mediante técnicas
simplificadas. Entre éstas se incluye la PSG respiratoria
o abreviada que no incluye variables neuroldgicas y el
empleo de equipos de CPAP automatica. Estos equipos
ajustan la presion de manera automatizada siguiendo
unos algoritmos de correccion de las apneas y de la li-
mitacién al flujo aéreo durante las hipopneas, asi como
del ronquido y otros pardmetros. Este tipo de métodos
debe ser empleado por personal con experiencia y, en
caso de falta de respuesta clinica o dudas, se debe con-
trastar con el método de referencia. La CPAP ofrece las
ventajas de una alta seguridad y una gran eficacia. De
hecho, constituye un tratamiento inmediato y completo
del SAHS, y los pacientes sintomaticos experimentan
una mejoria dramdtica ya desde las primeras noches de
uso. Esta mejoria sintomdtica se ha documentado ade-
cuadamente en el SAHS moderado e intenso en estu-
dios aleatorizados y controlados, tanto en lo que res-
pecta a la somnolencia como sintoma cardinal del
sindrome como en aspectos como el amplio cortejo sin-
tomdtico acompafante en los casos mds graves y diver-
sos indices de calidad de vida®®. Sin embargo, es de
gran importancia destacar que la CPAP es un trata-
miento sintomdtico que evita el colapso de la via aérea
superior pero no es curativo, ya que no resuelve el pro-
ceso subyacente. Los pacientes se encuentran por lo ge-
neral frescos, despejados, activos y excepcionalmente
bien al inicio del tratamiento. No obstante, las apneas e
hipopneas y la somnolencia diurna reaparecen nueva-
mente si se abandona la CPAP. Por ello, se trata de un
tratamiento que debe aplicarse de manera continuada e
indefinida. Los modernos equipos de CPAP son peque-
fios, portatiles y bastante mds silenciosos que los de las
primeras generaciones. A pesar de ello, este tratamiento
no estd exento de dificultades. Algunos pacientes pre-
sentan claustrofobia e intolerancia a las mascarillas.
También pueden presentarse problemas como rinitis,
sinusitis o epistaxis, por lo general de pequefia cuantia,
sequedad nasal u oral, lesiones faciales e incluso reac-
ciones alérgicas o dermatitis con el empleo cada noche
del equipo. Otro tipo de problemas incluye la adapta-
cion psicoldgica tanto del paciente como de su pareja a
la nueva situacién durante la noche. Estas dificultades
de adaptacién psicoldgica son mds frecuentes en los pa-
cientes mds jovenes que aceptan con mayor dificultad
la necesidad de emplear un aparato durante el suefio. La
mayoria de estos problemas menores mejoran tras los
primeros meses de tratamiento. En ocasiones, requieren
un tratamiento especifico. Por todo ello, durante los pe-
riodos iniciales del tratamiento un seguimiento regular
y el soporte y comprension del equipo que trata al pa-
ciente son cruciales. La recomendacién es siempre em-
plear la CPAP todas las horas de suefio. Aunque ésta es
la situacién Optima un cumplimiento minimo de 4,5 h/
noche se considera aceptable, ya que con éste se ha

demostrado su eficacia. Todos los equipos de CPAP
llevan incorporado un contador de horas de uso con
presién efectiva. Con ello es posible monitorizar el
cumplimiento y la adaptacién del paciente en la consul-
ta, ya que siempre se pide a los pacientes que acudan
con su CPAP a las revisiones. En estas visitas de segui-
miento se comprueba también el buen estado del equi-
po vy la evolucién de los diversos indices clinicos, entre
los que se valora especialmente la somnolencia me-
diante cuestionarios especificos. De forma paralela, se
incide, ademds, en incorporar las medidas generales de
tratamiento e higiene del suefio descritas anteriormente.
El control es al principio regular y, si la adaptacion se
realiza correctamente, el cumplimiento del tratamiento
con CPAP puede considerarse satisfactorio ya que se
sitda entre el 60 y el 80% al cabo del primer afio de ini-
cio de la terapia’. Este cumplimiento es superior al de
muchos tratamientos farmacoldgicos crénicos. En el
momento actual la CPAP es el tratamiento de eleccion
en el SAHS moderado-grave sintomatico.

Tratamiento quirdrgico

El primer tratamiento quirdrgico que se planted en los
pacientes con SAHS fue la realizacién de una traqueos-
tomia en los casos mas graves. De este modo, la venti-
lacién estd garantizada y desaparecen inmediatamente
apneas e hipopneas. Este tratamiento puede ser consi-
derado curativo del SAHS pero evidentemente se
acompafia de una mayor morbilidad y tiene implicacio-
nes sociales y psicoldgicas profundas. Desde que dispo-
nemos del tratamiento con presién positiva la indica-
cién de la traqueostomia es absolutamente excepcional.
En el momento actual, la indicacion de las diversas téc-
nicas quirdrgicas disponibles debe ir siempre precedida
de un detallado estudio anatémico de cada caso indivi-
dual. Como concepto general, la obstruccién y el colap-
so de la via aérea superior no tiene una unica localiza-
cién anatémica. Asi, es frecuente que el colapso se
produzca en varias dreas desde el paladar blando a la
base de la lengua. Por ello, cualquier actuacién deberd
ser secuencial actuando en las distintas zonas de obs-
truccién. La intervencion mds extendida, la uvulopala-
tofaringoplastia (UPPP) tan sélo actia en los tejidos del
paladar blando y, por ello, su eficacia es escasa. Esta
intervencién puede ser de utilidad en los roncadores
simples o en los casos leves a moderados. Sin embargo,
no ofrece buenos resultados en el SAHS moderado-gra-
ve y no estd contrastada en absoluto a medio o largo
plazo'. Este grupo de pacientes experimentan una me-
jorfa del ronquido, pero persisten los fenémenos obs-
tructivos de la via aérea superior que se colapsa en la
base de la lengua y el IAH disminuye muy discreta-
mente. A la poca o nula eficacia de la UPPP en los ca-
sos moderados-graves hay que afiadir que la técnica no
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Fig. 3. Paciente dispuesto a iniciar tratamiento con presion positiva continua en la via aérea (CPAP) y algunos ejemplos de los diversos equi-

pos disponibles.

se encuentra desprovista de efectos adversos, como el
dolor postoperatorio, el reflujo nasal transitorio, la rino-
lalia y la incompetencia del paladar. Por todo ello, en el
SAHS moderado-grave, la UPPP y sus variantes deben
considerarse un tratamiento paliativo pero no una pri-
mera opcién terapéutica. Su indicacion debe ser indivi-
dualizada en cada caso. La cirugia de la via aérea supe-
rior estd plenamente justificada en aquellos casos en los
que se detectan anomalias especificas como pueden ser
un tabique nasal desviado con obstruccién nasal marca-
da o amigdalas gigantes. Un subgrupo de pacientes con
SAHS presentan anomalias craneofaciales evidentes que
pueden ser corregidas. Entre éstas destaca la microgna-
tia o retrognatia, que suele asociarse a un paladar 6seo
elevado y una disminucién del didmetro anteroposterior
de la via aérea superior. En casos seleccionados de pa-
cientes con SAHS grave y anomalias craneofaciales
puede considerarse la cirugia de adelantamiento mandi-
bular con avance geniohioideo o la cirugia maxilofacial
amplia con adelantamiento bimaxilar. Cualquiera que
sea la opcién quirdrgica seleccionada siempre es nece-
sario un estudio de suefio posterior para evaluar su efi-
cacia y comprobar la mejoria real del SAHS.

Tratamiento farmacologico

Se han ensayado diversos farmacos en el tratamiento de
esta afeccion. Entre los farmacos evaluados destacan
los antidepresivos triciclicos como la protriptilina. Es-
tos farmacos actdan disminuyendo la duracién total de

la fase REM de suefio. En ésta la via aérea superior
pierde tono muscular y las apneas e hipopneas se pue-
den producir en mayor nimero. Por ello, al reducir la
fase REM se reduce el IAH y, desde un punto de vista
numérico, exclusivamente mejoraria la enfermedad. Su
eficacia es muy limitada y no se dispone de informa-
cion de sus resultados ni los efectos secundarios asocia-
dos a largo plazo. También ha sido empleada la proges-
terona por sus conocidas propiedades de estimulacién
de la funcién ventilatoria. Este tratamiento no tiene nin-
gln efecto sobre una via aérea obstruida y no ha de-
mostrado ningtn efecto en el SAHS. Todos los trata-
mientos farmacoldgicos en esta enfermedad son de
empleo excepcional y deben ser considerados de segun-
da linea.

Recomendaciones terapéuticas

El tratamiento mas adecuado se establece en cada caso
considerando los siguientes puntos: a) sintomatologia
clinica; b) resultados del estudio de suefio, y ¢) comor-
bilidad asociada (enfermedad cardiovascular, cerebro-
vascular o insuficiencia respiratoria).

Por regla general no se plantean excesivas dudas sobre
el tratamiento que se debe seguir en los pacientes mas
graves. Asi, en aquellos pacientes con IAH > 30 que
asocian somnolencia activa que limita su actividad jun-
to con comorbilidad significativa se recomienda el ini-
cio de tratamiento con CPAP y medidas generales. Si
se produce una pérdida de peso significativa el trata-
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TABLA 2
Recomendaciones para el tratamiento del SAHS*

IAH < 30 sin clinica acusada ni factores de riesgo™*
Medidas generales
Control de la evolucién posterior
IAH < 30 con clinica acusada y/o factores de riesgo
Medidas generales
Prueba terapéutica con CPAP
IAH = 30 sin sintomas ni factores de riesgo
No indicacién de CPAP
Tratamiento individualizado en cada caso
IAH = 30 con sintomas intensos o factores de riesgo
Medidas generales y CPAP
Considerar cirugfa sin alteraciones anatémicas

*Recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Patologia del Aparato
Respiratorio (SEPAR). Arch Bronconeumol 1998; 34: 204-206.
**Enfermedad cardio o cerebrovascular o insuficiencia respiratoria.
IAH: indice de apneas e hipopneas por hora; CPAP: presién positiva
continua en la via aérea.

miento se puede revalorar. Si no es asi, la CPAP se
prescribe con cardcter indefinido. Tampoco hay excesi-
vas discrepancias respecto al tratamiento de los casos
leves. Los pacientes asintomaticos con IAH < 30 re-
quieren el inicio de medidas generales e higiene del
suefio y control posterior.

Mais complejo es el tratamiento del grupo de pacientes
con IAH < 30, pero con sintomas valorables. En este
caso, y una vez descartadas otras causas de somnolen-
cia realizando un diagndstico diferencial amplio, ade-
mds de las medidas generales se puede considerar un
tratamiento con CPAP de prueba y revalorar periddica-
mente su indicacién segin la respuesta clinica. Por ulti-
mo, también es posible encontrar pacientes con muchas
apneas e hipopneas y escasa o nula sintomatologia se-
cundaria. La historia natural de la enfermedad no es
bien conocida pero varios autores apuntan que el curso
es progresivo con empeoramiento con el tiempo. Por

ello, en este caso la CPAP no estd indicada de entrada
pero es aconsejable un seguimiento periddico del pa-
ciente y el inicio de tratamiento, de desarrollar clinica.
Estas recomendaciones se recogen en la tabla 2.
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