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FUTURO DEL DIAGNOSTICO

DEL SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS
DURANTE EL SUENO. NUEVAS
PERSPECTIVAS

J. Duran-Cantolla

Unidad Respiratoria de Trastornos del Suefio. Seccién de Neumo-
logia. Hospital Txagorritxu. Vitoria. Espafia.

En los ultimos afios el sindrome de apneas-hipopneas del
suefio (SAHS), ha generado un interés creciente en la co-
munidad médica y todos los libros de medicina interna y las
revistas especializadas dedican un espacio importante al
SAHS. De hecho, una bisqueda en Medline (PubMed) con
la palabra “sleep apnea” arrojé 13.039 entradas de las que
1.144 correspondieron al afio 2004. Toda esta informacién
ha facilitado el conocimiento de esta entidad entre los mé-
dicos y, también, en la sociedad, la cual ha recibido infor-
macion sobre esta entidad y reclama su derecho a ser aten-
didos con rapidez, obtener un diagndstico preciso y recibir
un tratamiento adecuado.

El recién terminado Documento Nacional de Consenso
sobre el SAHS que incluyé veinte sociedades cientificas e
interlocutores sociales, constituidos como el Grupo Espaiiol
de Sueiio, definié el SAHS como “un cuadro de somnolen-
cia excesiva, trastornos cognitivo-conductuales, respiratorios,
cardiacos, metabdlicos o inflamatorios secundarios a episo-
dios repetidos de obstruccion de la via aérea superior duran-
te el sueiio ™. Diferentes estudios epidemioldgicos llevados a
cabo en Estados Unidos y en Europa®? han demostrado que
el SAHS es una enfermedad muy prevalente en la poblacién
genera asociada con el deterioro de la calidad de vida*, 1a hi-
pertension arterial®>®, el desarrollo de enfermedades car-
diovasculares’ y cerebrovasculares’® y estd relacionada con
la aparicién de accidentes de trafico’ y se relaciona con un
exceso de mortalidad!’. Por ello, se considera al SAHS
como un problema de salud publica de primera magnitud!!.
No obstante, y segtin los estudios realizados en los diferen-
tes sectores de edad, en Espafia existen entre 1.200.000 y
2.150.000 sujetos portadores de un SAHS relevante, y por
tanto, subsidiario de recibir tratamiento con CPAP"2. Sin
embargo, tan sélo se ha diagnosticado y tratado entre el 5-
9% de esta poblacién. Por lo que estamos muy lejos de ha-
ber alcanzado una situacién 6ptima.

No hay ningin sintoma especifico del SAHS vy los sinto-
mas guia mas importantes: ronquidos entrecortados, pausas
respiratorias y excesiva somnolencia diurna y/o cansancio
son muy frecuentes tanto entre la poblacién general como
en pacientes con sospecha de SAHS?. Ademds, aunque se
han propuesto varios modelos diagnésticos empleando una
combinacién de los sintomas del SAHS y variables antropo-
métricos'>!4, estos no han mostrado niveles de precision
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diagndstica suficiente por lo que su uso rutinario no es re-
comendable. Sin embargo, la clinica es la primera aproxi-
macidn al diagndstico y la presencia de sintomatologia rele-
vante uno de los pilares bdsicos para indicar tratamiento.
Por tanto una buena historia clinica, sola o combinada con
modelos de prediccion, serd de gran ayuda para estimar el
nivel de sospecha diagndstica que permita establecer el tipo
de prueba de sueiio a realizar. Esto permitird también dar
prioridad a los pacientes en lista de espera con alta sospecha
de enfermedad y no efectuar estudios en casos de baja pro-
babilidad clinica. Sin embargo, la realizacién de una prueba
diagnoéstica bajo la supervision de una unidad de suefio,
continta siendo el elemento esencial en el proceso diagnos-
tico de los pacientes.

Las unidades de suefio disponibles en Espafia, aunque su
numero se ha triplicado en los dltimos nueve afios, son in-
suficientes, y no estdn adecuadamente dotadas, para aten-
der esta demanda creciente, origindndose inaceptables listas
de espera, que a veces llegan a uno o mds afios antes de ma-
terializarse en la realizaciéon de una prueba de suefio’. Este
problema no afecta s6lo a nuestro pais. Asi, el hecho de ha-
ber diagnosticado a menos del 10% de la poblacién con
SAHS también se ha comprobado en estudios americanos'®,
reconociéndose, ademds, que el problema de la accesibili-
dad diagnéstica es la clave para la solucién de este proce-
so!’. Es por ello, que en todo el mundo se han buscado al-
ternativas diagndsticas diferentes a la polisomnografia
convencional nocturna (PSG) que, aunque se la considera
como la prueba de eleccidn y referencia'®, no estd exenta de
problemas ademads de ser costosa, consumidora de elevados
recursos y estar al alcance de pocos centros.

La PSG consiste en el registro simultdneo de variables
neurofisioldgicas y respiratorias que nos permiten evaluar la
cantidad y calidad del suefio, asi como la identificaciéon de
los diferentes eventos respiratorios y su repercusion cardio-
respiratoria y neurofisioldgica. Los modernos sistemas digi-
talicos de PSG difieren sustancialmente de los antiguos
equipos de papel en rapidez del andlisis, adquisicion de se-
fiales en crudo que luego pueden ser tratadas. Sin embargo,
a pesar de los avances técnicos las pruebas deber ser revisa-
das y analizadas manualmente por personal experto ya que
hasta hoy ningtn sistema automaético ha ofrecido resultados
fiables. Los modernos polisomndgrafos permiten su empleo
fuera del hospital e incluso pueden enviar las sefiales por
moédem, redes locales e incluso por Internet, o almacenar
los registros en tarjetas de memoria, para su posterior vol-
cado e interpretacién. No obstante, el empleo de la PSG a
domicilio es todavia escaso en nuestro medio.

La PSG debe realizarse en horario nocturno o en el habi-
tual del suefio del sujeto con un registro no menor de 6,5 ho-
ras y que incluya por lo menos 180 minutos de suefio. Los
estudios de noche partida son una alternativa a la PSG de
noche completa y consisten en establecer el diagndstico en
la primera mitad de la noche y ajustar el nivel 6ptimo de
presiéon de la CPAP en la segunda mitad con lo que se aho-
rra un estudio!®®. Para aplicar esta técnica se requiere que
el periodo diagndstico tenga una duracién de al menos dos
horas de suefio, IAH de > 20 y que el posterior ajuste de
CPAP incluya fases de suefio NoREM, REM y posicion de-
ctbito supino y es conveniente que el paciente esté bien
adaptado al sistema para que no genere problemas de into-

lerancia con la CPAP. Los estudios de noche partida tam-
bién pueden indicarse para los pacientes que sufren un in-
greso en situacion aguda y donde se sospecha fuertemente
la presencia de un SAHS y en los que, sin embargo, no es
posible, por la razén que sea, la realizacién de una prueba
de suefio que permita confirmar o descartar un SAHS. El
inconveniente mds importante de los estudios partidos resi-
de en que la segunda parte de la noche puede ser insufi-
ciente para una adecuada titulacién de CPAP.

Hasta hace algunos afios los equipos de PSG sélo dispo-
nian de termistor para la medicién de flujo. Sin embargo,
desde que se introdujo el concepto de hipopneas se ha ob-
servado que el termistor, un excelente medidor de apneas,
no es un buen sistema para detectar hipopneas. El termistor
registra diferencias de temperatura (aire caliente = espira-
cidn, aire frio = inspiracién), por lo tanto no es una medida
cuantitativa sino cualitativa. Ademads, se ha demostrado que
carece de linealidad cuando se compara con la sefial obteni-
da por un neumotacdgrafo. Por ello, actualmente se aconse-
ja el empleo de sefales semicuantitativas para la medicién
del flujo ventilatorio mediante cdnulas nasales conectadas a
un transductor de presién y a un amplificador?. Ademds,
estos sistemas ayudan a identificar los esfuerzos respirato-
rios asociados a microdespertares (ERAM) que forman
parte del concepto del sindrome de resistencia aumentada
de la via aérea superior (SRAVAS). El SRAVAS fue intro-
ducido por Guilleminault?? para describir aquellos sujetos
sin apneas ni desaturaciones reconocibles que sufrian mi-
crodespertares repetidos como consecuencia de un aumen-
to progresivo de la presién intrapleural medida por balén
esofagico. Con los modernos sistemas de deteccién de hi-
popneas (canula nasal, esfuerzo ventilatorio, etc), es con-
trovertido considerar esta entidad independiente del
SAHS??, De hecho, las ultimas recomendaciones de la
Academia Americana de la Medicina del Suefio incluyen los
ERAM dentro del concepto del SAHS®.

Aunque la PSG es la prueba de referencia para el diag-
néstico del SAHS, su empleo no ha estado exento de criti-
cas. En 1992, Douglas et al?*® estudiaron con PSG 200 pa-
cientes consecutivos con sospecha de SAHS y demostraron
que la supresion de las variables neurofisioldgicas no cam-
biaba sensiblemente el diagndstico. Por otra parte, la PSG
tampoco es capaz de dar respuesta a todas las preguntas en
el universo de pacientes con trastornos del sueiio?. De he-
cho, no es lo mismo estudiar un paciente con alta sospecha
clinica de SAHS, sin otros hallazgos, que un paciente con
sintomas de solapamiento con otros trastornos del suefio,
co-morbilidad asociada, etc. Por ello, la aproximacion mds
juiciosa al diagnéstico del SAHS dependa de qué queremos
medir y en qué tipo de paciente deseamos hacerlo. Por otra
parte, la disponibilidad, costes y complejidad de la PSG, asi
como su ocasionalmente dificil interpretacidon hacen de esta
técnica un “gold standard” problematico.

La principal alternativa a la PSG es la poligrafia respirato-
ria (PR). La PR analiza las variables respiratorias, prescin-
diendo de las neurofisioldgicas y constituye un sistema de
diagnéstico aceptado'® y con el que puede manejarse, en ma-
nos expertas, en torno al 75% de los pacientes®. La desven-
taja mas importante de la PR es que no permite evaluar el
suefio. En consecuencia no se conoce su calidad y cantidad,
por lo que el nimero de eventos no puede dividirse por el
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numero de horas de suefio, sino por el tiempo de registro en
cama, lo que tiende a infraestimar la severidad del SAHS.
Sin embargo, es posible inferir el suefio con la ayuda de otros
canales como el de ronquido, posicién, bandas de esfuerzo
toraco-abdominal y actimetria. También puede ser util que
el paciente rellene un cuestionario al finalizar la prueba.

La ventaja mds importante de la PR es que se trata de un
método mds simple y barato. Sin embargo, este ahorro es
preciso cuantificarlo en cada centro ya que dependerd del
equipo empleado, su validacién, nimero y cualificacién del
personal requerido, implementacién en centro hospitalario
o domicilio del paciente y seleccion de pacientes potencial-
mente candidatos a PR. Tedricamente los pacientes mds
adecuados son aquellos con baja probabilidad clinica de
SAHS, ya que en su mayoria se podré descartar la enferme-
dad y los de alta probabilidad clinica, en quienes se podrd
establecer el diagndstico con suficiente nivel de certeza. La
PSG y la PR son técnicas complementarias y una unidad de
suefio completa debe contar con ambos sistemas. Debe te-
nerse en cuenta que no todas las PR son comparables. El
numero de canales oscila entre 4 y més de 10. Algunas per-
miten la visualizacién en tiempo real y otras no. Por ello su
validez diagnéstica no es comparable en todos los equipos.

La realizacién de PR en domicilio en modo no vigilado,
supone un incremento del nimero de pruebas perdidas por
problemas técnicos u otras razones. En general se estima
que entre 11-15% de los estudios realizados en estas condi-
ciones debe repetirse. Asimismo, el consumo de fungibles es
mayor y el deterioro de los equipos empleados en domicilio
es mds rdpido que su utilizaciéon en el hospital. Por ello,
debe evaluarse con cuidado la relacion coste-beneficio en
cada caso. La mayor ventaja de los estudios domiciliarios es
el ahorro de la cama hospitalaria y tiempo que el técnico de-
dica a supervisar el estudio. Esto implica que una unidad de
sueflo puede emplear sus propias camas y, adicionalmente,
un ndmero determinado de estudios domiciliarios en fun-
cién de su disponibilidad en aparatos y técnicos para insta-
larlos. También es posible que un centro pueda realizar sélo
estudios a domicilio. En este caso, especialmente si no dis-
pone de PSG, es necesario que trabaje de forma coordinada
con una unidad de referencia en la que se pueda apoyar si el
diagnostico fuera dudoso o controvertido.

Un problema relevante de las PR es el relacionado a la
validacién del equipo. Un meta andlisis reciente encargado
por la Agencia para la Salud Piblica y la Investigacién de
EE.UU. (AHCPR) evidencié como las sensibilidades y es-
pecificidades de los diferentes equipos oscilan entre 30-35%
al 100% respectivamente®. Esta variabilidad no permite ex-
traer conclusiones globales por lo que los autores afirmaron
que con los datos disponibles cada equipo deberia ser vali-
dado para la tarea concreta en que se pretenda utilizar.
Consideramos que esta recomendacion es deseable y casi
obligada en todos los centros de referencia, pero muy dificil
de implementar en las unidades de escasa dotacién o que no
disponen de PSG. No obstante, este inconveniente puede
solucionarse si estas unidades trabajan coordinadamente
con algin centro de referencia. En esta linea, algunos auto-
res han sugerido el empleo de una serie de algoritmos de
trabajo que facilitan las decisiones en torno a qué tipo de
prueba y donde deberiamos realizarla para que sea mds
efectiva®. Un muy reciente estudio también ponia en evi-

dencia que la validacion de la PR en el domicilio es todavia
insuficiente y que se necesitan nuevos estudios que no sélo
evalden los equipos en cuanto a su capacidad para identifi-
car eventos respiratorios, sino que se validen las decisiones
que se toman. Esto es muy cierto. Al final realizamos una
prueba para tomar una decisiéon que es decidir tratar con
CPAP o no. Por tanto, realizar una validacién de la decisiéon
que se va a tomar es obligado®..

En el momento actual existe un nimero importante de
equipos de PR en nuestro pais, muchos de los cuales han
sido validados®*%. Sin embargo, el mercado evoluciona muy
rapidamente y salen a la venta equipos nuevos o versiones
modificadas que no han sido validadas adecuadamente. Por
otra parte, la mayoria de las validaciones estan hechas en el
hospital y pocos estudios se han encargado de evaluar los
resultados en el domicilio de los pacientes®**". Otro proble-
ma, escasamente mencionado, es que la validacién de un
equipo por personal experto, en condiciones de laboratorio
de suefio no podria extrapolarse a los resultados obtenidos
por un grupo menos experimentado. Asimismo, es impor-
tante sefialar que una validacién llevada a cabo en una po-
blacién determinada podria tener distintos resultados si se
aplica a una poblacién de caracteristicas diferentes. Incluso,
en un mismo centro, pueden cambiar las caracteristicas de
una poblacién a lo largo del tiempo. Por ejemplo, inicial-
mente la tipologia de SAHS puede ser muy tipica (sujetos
obesos, mayoritariamente varones, cuello corto, sintomato-
logia florida, etc.) y con el paso del tiempo, al ser esta po-
blacién cribada, la tipologia del paciente que acude al labo-
ratorio cambia. Si la validacion del equipo se hizo en la
primera etapa, los resultados podrian ser diferentes al apli-
carlos en la segunda. También otro aspecto que debe ser te-
nido en cuenta es el método a utilizar. Los equipos pueden
ser instalados en el hospital por personal técnico y asi el pa-
ciente lo lleva puesto a su domicilio para regresarlo al dia si-
guiente. En otros casos el paciente se lleva el equipo a casa
y él mismo lo instala antes de dormir para devolverlo en la
mafiana. Finalmente, otra forma consiste en que un técnico
se desplace al domicilio del paciente e instale el equipo. En
el altimo caso el procedimiento es mucho mds costoso, aun-
que se espera que el nimero de problemas técnicos sea me-
nor. Nosotros preferimos emplear el primer sistema donde
es el paciente quien recoge y entrega el equipo. Sin embar-
go, cada centro deberd valorar la mejor relacion coste-efec-
tiva. Siempre que usemos un sistema PR, sea en domicilio u
hospital, es conveniente que el paciente rellene un cuestio-
nario con respuestas tales como hora de irse a la cama,
cuando se durmid, hora de levantarse, asi como una impre-
sién subjetiva sobre la calidad del suefio. Esto nos ayudard
a interpretar los resultados de las PR.

Otro aspecto especialmente ttil ha sido el empleo de los
sistemas de auto-CPAP para llevar a cabo el ajuste de nivel
de presion requerida por el paciente diagnosticado de
SAHS. Hasta muy recientemente este debia ser hecho me-
diante un segundo estudio por PSG. Sin embargo, las evi-
dencias actuales demuestran que mdas del 90% de los pa-
cientes este ajuste puede realizarse en el domicilio de los
pacientes mediante un auto-CPAP interpretada por perso-
nal con formacién y experiencia*.

En resumen, la introduccién de la PR ha supuesto una re-
duccién de costes pero, sobre todo, ha permitido descentra-
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lizar el diagnéstico de las unidades de referencia, habitual-
mente saturadas, facilitando el acceso diagndstico a centros
mads pequefios que utilizan de forma mayoritaria la PR. De
esta manera, y trabajando en coordinacién con las unidades
de referencia para los casos mads dificiles o dudosos, se in-
tenta crear una red de diagndstico del SAHS. De hecho, en
el 2003 habia en nuestro pais 75 centros que llevaban a cabo
pruebas de suefio a domicilio, consistiendo la practica tota-
lidad mediante PR'2. No obstante, asi como la PR realizada
en el laboratorio de suefio es bien aceptada y ha sido sufi-
cientemente validada!®2%3%4 ]os estudios de PR en domici-
lio son todavia escasos y atin es necesario disponer de mds
informacién sobre su utilidad, validez y eficacia. De hecho,
la introduccién de cualquier sistema diagndstico debe ser
previamente validado adecuadamente, lo que no ha ocurri-
do en la mayoria de las ocasiones. Por otra parte, la descen-
tralizacion del proceso diagndstico no sirve si no va acom-
pafiada de una apropiada formacién del personal y una
suficiente coordinacién con las unidades de referencia.

El futuro inmediato del diagndstico del SHAS pasa por la
busqueda de sistemas extraordinariamente sencillos en su
manejo y aplicacién, que puedan emplearse a domicilio y
que sea posible ser utilizados por personal no experto, aun-
que los equipos en su estructura interna sean de gran com-
plejidad. Recientemente empiezan a estar disponibles en el
mercado sistemas monocanal. Estos equipos podrian cam-
biar nuestra aproximacion diagndstica al llevar un transduc-
tor de presién unido a una canula nasal*? o bien emplear ter-
mistor desechables®. Con unos costes muy bajos, lo que
supone una reduccién muy importante sobre los precios ac-
tuales de las pruebas de suefio. Estos aparatos todavia no
han sido adecuadamente validados y los pocos estudios lle-
vados a cabo se han realizado en los laboratorios de sueqo,
comparando sus resultados con la PSG. Sin embargo, el des-
tino natural de estos aparatos es el domicilio de los pacien-
tes y es en ese contexto donde deben ser validados. De he-
cho hay dos macro estudios espafioles que los estdn
validando actualmente y tendremos los resultados en uno o
dos afios.

Finalmente, la introduccién de la genética y la identifica-
cién de marcadores bioldgicos relacionados con el SAHS,
no so6lo actuardn como factores de riesgo, sino que podran
ser empleados como herramientas diagnésticas. Muy proba-
blemente en breve plazo seremos capaces de identificar
aquellos marcadores o codificadores que actian como favo-
recedores de un SHAS y podremos realizar la prevencion
de los factores de riesgo de la enfermedad en estos pacien-
tes de una manera mucho més eficaz.
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