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RESUMEN

Con motivo de la reciente aparicion en 2021 de un Documento Internacional de Consenso (DIC) sobre la Apnea
Obstructiva del Suefio (AOS), que aconseja volver a esta nomenclatura, abandonando la recomendada previa-
mente de SAHS (Sindrome de Apnea Hipopnea del Suefio), por el consenso del Grupo Espafiol del Suefio (GES)
de 2005, analizamos dicho documento y exponemos las recomendaciones y cambios mas significativos intro-
ducidos respecto al que, hasta ahora, ha sido referencia en Espafia (GES 2005). También resumimos las con-
clusiones a las que llega este grupo de expertos nacionales e internacionales en este nuevo DIC. Entre ellas se
sefiala que la AOS es una enfermedad altamente prevalente y con consecuencias relevantes, por lo que su
manejo diagndstico y terapéutico requiere un tratamiento multidisciplinario que involucra a todos los niveles
asistenciales, lo que hace que se asigne un papel mas relevante a la Atencion Primaria (AP). También se indica
que la identificacion de posibles causas reversibles y la valoracion de todas las opciones de tratamiento, sin que
sean excluyentes entre si, nos conduciran al manejo integral de este tipo de pacientes.
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ABSTRACT

On the occasion of the recent appearance in 2021 of an International Consensus Document (1.C.D.) on Obstruc-
tive Sleep Apnea (OSA), which advises returning to this nomenclature, abandoning the previously recommended
SAHS (Sleep Apnea Hypopnea Syndrome), for the consensus of the Spanish Sleep Group (GES) of 2005, we ana-
lyze that document and present the most significant recommendations and changes introduced with respect to
what has been a reference in Spain up to now (GES 2005), as well as the conclusions reached by this group of
national and international experts, in this new .C.D. Among these conclusions they point out that OSA is a highly
prevalent disease with relevant consequences, therefore its diagnostic and therapeutic management requires
multidisciplinary treatment and involves all levels of care, assigning, for this reason, a more relevant role to Prima-
ry Care (PC) and indicating that the identification of possible reversible causes and the assessment of all treatment
options, without being mutually exclusive, will lead us to the comprehensive management of these patients.

Keywords: apnea, obstructive, sleep, consensus

RESPIRATORI‘;?; EN ATENCION N° 5 « diciembre 2023 | 1



2

JGORMACK’)N

INTRODUCCION

El sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS)
consiste en la aparicion de episodios recurrentes de
limitacion al paso del aire durante el suefio, con obs-
truccion completa (apnea) o parcial (hipopnea) de la
via aérea superior (VAS), como consecuencia de una
alteracion anatémico-funcional de la misma (por la
conjuncion de factores musculares, anatémicos y
neuroldgicos, junto a otros no identificados), que
conduce a su colapso, provocando descensos de la
saturacion de oxihemoglobina (Sa02) y microdes-
pertares que dan lugar a un suefio no reparador
(causante de la excesiva somnolencia diurna —ESD—
y cansancio que padecen estos enfermos), ademas
de trastornos neuropsiquiatricos, cardiacos, respira-
torios, metabdlicos e inflamatorios'. Estos episodios
respiratorios se miden con algunos parametros:

indice de apnea-hipopnea (IAH). Es el nimero de
apneas mas hipopneas, dividido entre las horas
de suefio o de registro. Un IAH mayor de 10 se
considera anormal, aunque no define SAHS o
AOS por si mismo.

Esfuerzos respiratorios asociados a micro des-
pertares (ERAM). Periodo igual o superior a 10
segundos de incremento progresivo del esfuerzo
respiratorio, que acaba en un microdespertar.
indice de alteracion respiratoria (IAR). Se define
como el nimero de apneas, hipopneas (IAH) y
esfuerzos respiratorios asociados a microdes-
pertares (ERAM) por hora de suefio. Un IAR ma-
yor o igual a 5, asociado con sintomas o signos

Normal

Figura 1. Colapsabilidad de la Via Aérea Superior (VAS)

Ronquidos

relevantes relacionados con la enfermedad, apo-
ya el diagnostico.

En cuanto a la fisiopatologia, la faringe se compor-
ta durante el suefio como un tubo colapsable. La pre-
sion negativa intraluminal que se ejerce sobre ella
tiende a reducir su luz, lo que ocurre en cada inspira-
cion por la presion negativa que genera el diafragma,
con un desequilibrio entre las fuerzas que tienden a
cerrar la VAS y aquellas que la mantienen abierta. El
tono muscular es el factor mas importante que deter-
mina su permeabilidad (el cese de la respiracion
ocurre hasta que se produce un microdespertar, que
reactiva la musculatura logrando su reapertura). El
episodio apneico aparece cuando estos factores que
tienden a cerrar la luz de la via aérea no pueden con-
trarrestarse con la capacidad de los musculos dilata-
dores de la faringe o de los centros respiratorios que
la mantienen abierta (Figura 1).

Asi, de menor a mayor graduacion segun el gra-
do de colapsabilidad de su via aérea, un individuo
puede ser: asintomatico, sin SAHS y con VAS normal,
llegar a tener “algiin sintoma”, con disminucion del
calibre normal de su VAS, por un SRAVAS (sindrome
de reactividad aumentada de la via aérea superior),
0 sintomatico, padeciendo ya obstrucciones parcia-
les de la via respiratoria o hipopneas, que es la re-
duccion discernible (>30 % y <90 %) de la amplitud
de la sefial respiratoria de mas de 10 segundos de
duracion, que se acompafia de desaturaciones
de oxigeno iguales o mayores al 3 % o un microdes-
pertar en el electroencefalograma (EEG). Si la au-
sencia o reduccion es mayor al 90 % de la sefial

Apnea del Sueno

Fuente: Quintano Jimenez JA, et al. DPC SEMERGEN. Atencién a los problemas respiratorios. 2018 SEMERGEN.
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VAS normal SRAVAS

Hipoapnea Apnea

ASINTOMATICO

NO SAHS

Figura 2. Calibre de la via aérea superior

........ + SINTOMATICO

30-90%

SAHS

Fuente: Quintano Jimenez JA, et al. DPC SEMERGEN. Atencién a los problemas respiratorios. 2018 SEMERGEN.

respiratoria, con una duraciéon mayor de 10 segun-
dos, tendria una obstruccién completa, denominada
apnea, y ello, obviamente, redundarfa en que el pa-
ciente fuese "mas sintomatico™ (Figura 2).

Esa fue una de las razones por las cuales la de-
nominacién antigua OSAS (obstructive sleep ap-
nea syndrome o sindrome de apnea obstructiva
del suefio) se modificé por SAHS o sindrome de
apnea hipopnea del suefio, dando con ello rele-
vancia significativa a las hipopneas, ademas de a
las apneas y valorando, dentro de estas Ultimas,
no solo las de tipo obstructivo, sino también las de
tipo central y mixto. Debido a esto, el Grupo Espa-
fiol de Suefio (GES) en su Consenso Nacional so-
bre el Sindrome de Apneas-Hipopneas del Suefio
publicado en 2005 adoptd, igualmente, dicha de-
nominacion’.

Recientemente, se ha constituido un grupo de tra-
bajo de expertos en apnea del suefio, constituido por
17 sociedades cientificas (4 de ellas internacionales) y
56 especialistas con una amplia representacion geo-
grafica, ademas de un metoddlogo experto y un do-
cumentalista del Centro Cochrane iberoamericano,
que participaron como asesores y efectuaron una
busqueda sistematica de la literatura existente hasta
ese momento respecto a dicha patologia.

RESPI RATORI%ENOON
PRIMARIA

Entre todos elaboraron un Documento Interna-
cional de Consenso (DIC) sobre apnea obstructiva
del suefio (AOS), publicado en 2021 por Elsevier Es-
pafia®, en nombre de SEPAR. El objetivo del DIC era
proporcionar unas directrices que permitiesen a los
profesionales sanitarios tomar las mejores decisio-
nes en la asistencia de los pacientes adultos con
esta enfermedad segun un resumen critico de la Ii-
teratura mas actualizada.

Este documento no cubre la edad pediatrica ni el
manejo del paciente en ventilacion mecanica créni-
ca no invasiva (que se publicaran en sendos docu-
mentos de consenso aparte). En dicho consenso in-
ternacional, se decide simplificar la nomenclatura y
eliminar la palabra “nipopnea” asi como la palabra
“sindrome” (al igual que se hizo con los pacientes
ACO —Asthma COPD Overlap o solapamiento de
Asma y EPOC—, antiguamente denominado ACOS)
por ser una terminologia anticuada que se aleja de
la realidad actual de la enfermedad, a la vez que pro-
pone reintroducir el término «obstructiva» en las si-
glas ya aceptadas en 2005, dado que define mejor
su naturaleza (predominio de las apneas obstructi-
vas sobre las centrales y sobre las hipopneas, sien-
do fisiopatolégicamente mas graves que estas y
para diferenciarlas claramente, de esta manera, de
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la apnea central del suefio). Por tanto, este DIC reco-
mienda usar la denominacion de «apnea obstructiva
del suefio» y sus siglas «<AOS»*. En relacion con la de-
finicion, considera que existe AOS cuando se cum-
plen los siguientes criterios:

1. La presencia de un IAH 2 15/h, predominante-
mente obstructivas.

2. Lapresenciade un IAH = 5/h acompaiiado de
uno o mas de los siguientes factores: excesi-
va somnolencia durante el dia (ESD), suefio no
reparador, cansancio excesivo o deterioro de la
calidad de vida relacionada con el suefio, no jus-
tificables por otras causas.

Obsérvese que, aunque son parecidos, cambian un
poco respecto a los criterios diagndésticos previos,
los cuales eran:

La presencia de un IAH 2 5/hora + clinica
compatible (no explicada por otras causas).

Criterios diagnésticos de SAHS (ICSD-2, AASM)*
AASM-American Academy Sleep Medicine Task
Force*

IAH

CT90%

EPWORTH

10-14

15-19

>20y/o
somnolencia
conduciendo

IAH 5-14 + ESD o 2 de estos: asfixias repetidas o
despertares recurrentes durante el suefio, per-
cepcion de suefio no reparador, cansancio du-
rante el dia o dificultad de concentracion.

IAH 2 15, con o sin sintomas.

En cuanto a la valoracion de la gravedad de la
AOS, se hacia siempre en relacion con el IAH, de tal
modo que se clasificaba en:

SAHS ligero (IAH 5-14).
SAHS moderado (IAH 15-29).
SAHS grave (IAH 2 30).

Este DIC considera limitada la clasificacion basada
Unicamente en el IAH, ya que no refleja la heteroge-
neidad de la enfermedad. Dado que hoy en dia no
existe una escala validada y aunque no estan clara-
mente establecidos los factores ni puntos de corte
que conducen a la condicién de gravedad, este DIC
recomienda tener en cuenta (Figura 3):

IAH.
Tiempo con saturacion de oxihemoglobina por
debajo del 90 %, como reflejo de la hipoxemia.

IMC cv

LEVE / MODERADO / GRAVE / MUY GRAVE

*FRCV: HTA, DM2 o DLP
**CV: Cl, arritmia, EVC 0 ICC

Cl: cardiopatia Isquémica; CT 90 %: tiempo acumulado con saturacion de oxihemoglobina por debajo del 90 %; CV: enfermedad cardiovas-
cular o cerebrovascular; DLP: dislipidemia; DM2: diabetes mellitus tipo 2; EPWORTH: escala de somnolencia de Epworth; EVC: enfermedad
vascular cerebral; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; HTA: hipertension arterial; IAH: indice de apnea-hipopnea; ICC: insuficiencia

cardiaca congestiva; IMC: indice de masa corporal.

Figura 3. Valoracion de la gravedad del paciente con Apnea Obstructiva del Suefio (AOS) en funcién de
distintos parametros objetivos recomendada por el Documento Internacional de Consenso
Tomada de Mediano O, et al. Documento internacional de consenso sobre apnea obstructiva del suefio. Archivos de Bronconeumologia. 2022;58(1): 52-68.
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Somnolencia diurna.

Grado de obesidad medido por el indice de masa
corporal.

Comorbilidades (factores de riesgo o enferme-
dad cardiovascular) que se han relacionado con
la AOS (hipertension arterial [HTA], especialmen-
te si es resistente al tratamiento o tiene un pa-
trén non-dipper; diabetes mellitus tipo 2 [DM2];
dislipidemia; enfermedad coronaria; ictus; insufi-
ciencia cardiaca o fibrilacion auricular) (Figura 3).

PREVALENCIA DE LA APNEA
OBSTRUCTIVA DEL SUENO

En el documento de consenso del GES en 2005 so-
bre el SAHS ya documentaban una alta prevalencia
en Espafia (en nuestro entorno afecta al 1 %-3 % de
la poblacion infantil, al 9 % de los hombres y al 4 %
de las mujeres en edades medias, aumentando la
prevalencia claramente con la edad, sobre todo en
las mujeres postmenopausicas). En el nuevo DIC de
2021 se manifiesta que la AOS es uno de los trastor-
nos del suefio mas prevalentes, aunque con gran
variabilidad entre los diversos estudios epidemiold-
gicos publicados; recientemente se ha publicado
uno cuyo objetivo ha sido analizar la carga mundial
global que representa esta entidad®, que varia entre
un 4 %y un 30 %.

CONSECUENCIAS DE LA APNEA
OBSTRUCTIVA DEL SUENO

Los principales mecanismos fisiopatoldgicos que ex-
plican la asociacion entre la AOS y sus consecuen-
cias son: la hipoxia intermitente, la fragmentacion
del suefio y los cambios de presién intratoracica,
ademas de una serie de elementos intermedios.
Los pacientes con AOS suelen dejar de respirar
por un espacio de diez segundos hasta mas de un
minuto, episodios que con frecuencia se repiten
hasta cientos de veces en una noche. Estas obstruc-
ciones provocan una reduccién importante de la
cantidad de oxigeno disponible en la sangre y multi-
ples despertares no conscientes, que dan lugar a un
suefio fragmentado. Todo ello, provoca efectos im-
portantes sobre el sistema cardiovascular; au-
menta la incidencia de accidentes de trafico, labo-
rales y domésticos, disminuye la calidad de vida del

RESPIRATORI(O) EN ATENCION
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paciente, afectando de modo importante a su ambi-
to laboral, social y personal, y se asocia a un aumen-
to de mortalidad.

Esto ya era de sobra conocido y también que, en
el ambito cardiovascular, una de las manifestaciones
mas estudiadas y en la que existe mayor evidencia
es la HTA. El nuevo DIC recopila y actualiza todas las
evidencias existentes al respecto, hasta el momento
de su publicacion, como el hecho de que Ia preva-
lencia de AOS en la DM2 es muy elevada y es un
factor de riesgo independiente de DM?2 incidente.
También menciona que es muy frecuente en la en-
fermedad coronaria, pero sus consecuencias clini-
cas y el efecto del tratamiento muestran datos dis-
crepantes. De igual modo, la AOS aumenta el riesgo
de tener un ictus y podria condicionar un mayor de-
terioro funcional/cognitivo y una mayor mortalidad.
La prevalencia de trastornos respiratorios del suefio
en la insuficiencia cardiaca es muy elevada e incre-
menta el riesgo de nuevos episodios. Ademas, po-
dria aumentar la mortalidad. Los trastornos del rit-
mo cardiaco, la tromboembolia pulmonar y la hiper-
tension arterial pulmonar son consecuencias clini-
cas que tienen también una frecuencia de AOS muy
elevada. Asimismo, la AOS grave se asocia a un ma-
yor riesgo de incidencia por cancer, mortalidad y
agresividad del tumor (melanoma), si bien la eviden-
Cia actual todavia no es contundente. Respecto al
ambito neurocognitivo, la AOS provoca un mayor
deterioro cognitivo (principalmente en la funcién
ejecutiva, la atencion y la memoria) y se asocia de
forma bidireccional a la depresion.

ALGORITMO DIAGNOSTICO

Al ser una enfermedad de alta prevalencia, la AOS
deberia ser manejada por los diferentes niveles asis-
tenciales del sistema sanitario, para poder satisfacer
la demanda que genera’. Por este motivo, en este
DIC se proponen 2 algoritmos diagndsticos, uno
para Atencién Especializada y otro para AP:

A nivel especializado (Figura 4)

Los pacientes con enfermedad respiratoria croni-
ca moderada-grave, afeccion cardiovascular ines-
table, sospecha de otros trastornos del suefio que
puedan ser la causa de sintomas o coexistir con la
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Sospecha de AOS

* Anamnesis especifica-cuestionarios
+ Exploracion fisica VAS: despierto/dormido (DISE)
* Pruebas complementarias: estudio de suefio, radiografia

Tratamiento
Medidas higiénico-dietéticas

: !

CPAP Dispositivos Cirugia l N miggigignm
+— orales ¢ ) de VAS
y otros
* Predictiva

* Preventiva
* Personalizada
* Participativa

! !

Los diferentes tratamientos

son complementarios, no excluyentes

CPAP: presién positiva continua en las vias respiratorias; DISE: Drug-Induced Sleep Endoscopy; VAS: via aérea superior.

Figura 4. Abordaje multidisciplinario de la apnea obstructiva del suefio (AOS)
Tomada de Mediano O, et al. Documento internacional de consenso sobre apnea obstructiva del suefio. Archivos de Bronconeumologia. 2022;58(1): 52-68.

AQOS, o algunos pacientes con trastorno ansio-
so-depresivo 0 insomnio son candidatos a estudio
mediante polisomnografia (PSG).

Los pacientes con baja probabilidad, segun la va-
loracion experta, pueden ser subsidiarios de se-
guimiento y correccion de otros factores influ-
yentes o puede decidirse efectuar una PSG o
poligrafia respiratoria (PR).

Aquellos con probabilidad intermedia a alta pue-
den ser evaluados mediante PR.

Para la Atencion Primaria

Los pacientes con alta probabilidad por hiper-
somnolencia (Epworth > 12) podrian ser evalua-
dos mediante estudios simplificados con disposi-
tivos de uno o dos canales basados en oximetria
y/0 presion nasal®.

Es muy importante recalcar que dicho manejo
debe ser realizado siempre en coordinacion con un

RESP'RATOR'%@;&:EIO’N

laboratorio de suefio de referencia para recibir el
apoyo necesario y establecer protocolos ajustados
segun las necesidades. Existe la posibilidad de esta-
blecer una decision terapéutica desde AP de forma
coordinada con el nivel especializado hospitalario,
pero estos modelos pueden ser menos generaliza-
bles, aunque subsidiarios de aplicarse en areas con-
cretas con una validacién previa’.

Se define alta probabilidad de AOS por la pre-
sencia de ESD con Epworth > 12y 2 de los siguien-
tes criterios: ronquido alto habitual, despertares
asficticos y apneas observadas o hipertension ar-
terial.

TRATAMIENTO I\/IEDICO~DE LA APNEA
OBSTRUCTIVA DEL SUENO

Los objetivos del tratamiento de la AOS son resolver
los signos y sintomas de la enfermedad, restaurar la
calidad del suefio, normalizar el IAH, mejorar en lo
posible la saturacion de oxihemoglobina, reducir el
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riesgo de complicacionesy disminuir los costes de la
enfermedad.

Mientras que en el anterior consenso normal-
mente se elegia solo una opcidn terapéutica, ade-
mas de las normas o recomendaciones higiéni-
co-dietéticas que siempre debian ser incluidas, este
DIC subraya que las distintas alternativas “no son
excluyentes” y se recomienda una aproximacion te-
rapéutica de caracter “multidisciplinar”.

Todas las opciones médicas, quirdrgicas o fisi-
cas disponibles para el tratamiento de la AOS de-
ben ser “complementarias y no excluyentes”. Se
debe ofrecer a cada paciente el abanico mas amplio

de posibilidades y la utilizacion racional de todas ellas,
ya sean aisladas o en combinacién, y adaptadas a
cada caso después de un estudio en profundidad y
reforzando el papel del paciente en la toma de deci-
siones sobre su enfermedad. Se insiste en que, antes
de iniciar cualquiera de las alternativas terapéuticas,
el diagndstico clinico de AOS tiene que ser confirma-
do por medio de un estudio de suefio validado segun
el algoritmo diagnostico recomendado previamente.
El algoritmo terapéutico (Figura 5) incluye que:

1. Se deben establecer medidas higiénico-dieté-
ticas (Figura 6) en todos los pacientes con AQS,

Diagnéstico clinico AOS confirmado

mediante estudio de sueno validado

Considerar:

 Tratamiento sobrepeso y obesidad (IMC > 27 kg/m?)
+ Cirugia bariatrica (IMC > 35 kg/m?)
« Tratamiento de otras causas reversibles’

Il

Continuar algoritmo en espera
de respuesta clinica

Intervencion basica

+ Higiene de suefio/dieta/ejercicio fisico

PN

NO |

Evidencia de (al menos una):

* Somnolencia diurna excesiva (Epworth > 10)
+ Alteracion de calidad de vida relacionada con el sueno?
* Hipertensién arterial (especialmente si es resistente o refractaria)

NO Si

¢Circustancias individualizadas que
justifiquen una prueba terapéutica?®

Proponer tratamiento alternativo Rechaza CPAP

Valorar con el paciente
la posibilidad de CPAP

individualizado (posicional, DAM,
cirugia ORL o maxilofacial)

Definir estrategia de titulacién

1. Hipertrofia amigdalar, alteraciones dentofaciales graves, acromegalia, hipotiroidismo y otras.

2. Ante la ausencia de cuestionarios especificos de uso clinico se recomienda considerar ronquidos intensos, episodios asficticos,
insomnio, cefalea matutina, nicturia, deterioro del rendimiento laboral o cadémico, repercusién social o cansancio.

3. Utilizar CPAP con valoracién a corto plazo de eficacia terapéutica y retirada si no se objetiva respuesta.

CPAP: Presién Positiva Continua en las vias respiratorias; DAM: Dispositivos de Avance Mandibular; IAH: indice de Apnea-Hipopnea;
IMC: indice de Masa Corporal; ORL: Otorrinolaringologfa.

Figura 5. Algoritmo terapéutico propuesto para la apnea obstructiva del suefio (AOS)

Tomada de Tomada de Mediano O, et al. Documento internacional de consenso sobre apnea obstructiva del suefio. Archivos de Bronconeumologia.
2022;58(1): 52-68.
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MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS

Mantener un horario regular de suefio.

Asegurar un ambiente adecuado. Dormir en un ambiente relajado, sin ruido, con control de
temperatura y en una cama cémoda.

No acostarse sin tener necesidad de descanso y evitar en las horas previas actividades que requieran
concentracidén mental importante, ejercicio fisico intenso o una ingesta alimenticia abundante y calérica.

Evitar actividades en la cama, como ver la televisién, jugar con dispositivos electrénicos, hablar por
teléfono, discutir, etc.

No prolongar excesivamente el tiempo en cama.

Individualizar las siestas. Aunque son Utiles en personas que realizan turnos o que no pueden dormir
suficientes horas de forma continuada, dificultan la conciliacion del suefio nocturno en otros sujetos.

Realizar ejercicio fisico de manera regular durante el dia.

Evitar el consumo de alcohol 6 h antes de acostarse.

En fumadores, se recomiendan medidas para el abandono del tabaquismo, controlando siempre el
posible aumento de peso.

Evitar el uso de sedantes en la medida de lo posible.

Figura 6. Medidas higiénico-dietéticas recomendadas en todo paciente con apnea obstructiva del suefio,

tenga o no indicacién de presién positiva continua en las vias respiratorias

Tomada de Mediano O, et al. Documento internacional de consenso sobre apnea obstructiva del suefio. Archivos de Bronconeumologfa. 2022;58(1): 52-68.

tanto si esta indicado o no el tratamiento con
presion positiva continua en las vias respiratorias
(CPAP).

Medidas generales

Pretenden minimizar los factores de riesgo que favo-
recenoagravan una AOS:

La pérdida de peso (si hay sobrepeso u obesi-
dad), debe ser siempre recomendada.
Suspension del tabaquismo.

No consumir alcohol, ni usar farmacos sedantes
o0 relajantes musculares, sobre todo, a partir del
mediodia.

Evitar dormir en decubito supino. Antiguamente
se cosfan pelotas de tenis en la parte posterior del
pijama (dispositivo “pasivo” de terapia posicional)

RESPIRATORI(O) EN ATENCION
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para evitar dicha posicion al dormir. Actualmente
hay dispositivos electrénicos “activos” (emiten
una suave vibracion que no produce fragmenta-
cion del suefio, al detectar dicha posicion para
llevar al paciente a adoptar una postura diferente
a la supina, en la cual, dejan de emitir la vibra-
cion), como el Philips NightBalance (con sensor
de 30 gramos que se fija con una cinturén en el
térax del paciente y que emparejado a un smar-
tphone recopila datos de cuanto tiempo duerme
y como responde a la terapia) o el Somnibel y
Somnibel Pro (este Ultimo con sofware de moni-
torizacion de posicion y recogida de los datos),
de 14 gramos de peso que se adhieren con pega-
tina adhesiva a la frente del sujeto.

Corregir enfermedades favorecedoras, si las hu-
biera, como hipotiroidismo, acromegalia, reflujo
gastroesofagico o rinitis.
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Es imprescindible efectuar una valoracion del pa-
ciente en la que se identifiquen aquellas entida-
des asociadas a la AOS y enfermedades causales
potencialmente reversibles. Segun ello, este DIC
recomienda:

Tratamiento de la obesidad: se recomienda tra-
tar el sobrepeso u obesidad en todos los pacien-
tes con AOS. El tratamiento inicial debe enmar-
carse en un programa integral de alta intensidad
y estrategias de tipo conductual®. La obesidad
grave requiere estrategias mas duraderas que
deberan ser evaluadas en unidades especializa-
das, donde se valorara la indicacion de farmacos
antiobesidad® o tratamiento quirdrgico (cirugia si
> 35 kg/m?) cuando fracasa el tratamiento con-
servador®'2,

Tratamiento de causas reversibles: se recomien-
da un tratamiento sustitutivo en pacientes con
AOS e hipotiroidismo, por lo que se deben deter-
minar las hormonas tiroideas ante la sospecha
clinica de hipotiroidismo. En caso de reflujo gas-
troesofagico, se deben indicar las medidas pos-
turales y dietéticas, asi como individualizar el tra-
tamiento con inhibidores de la bomba de proto-
nes. Ante la presencia de hipertrofia amigdalar
l1I/IV o alteraciones dentofaciales graves, hay que
considerar la opcién quirdrgica como tratamien-
to de la AOS. En cualquiera de estas situaciones
se puede valorar la necesidad de tratamiento
con CPAP mientras el tratamiento de la causa re-
versible se hace efectivo.

Indicaciones del tratamiento con CPAP: la CPAP
constituye un tratamiento eficaz para reducir la
gravedad de la AOS, evaluada mediante el IAH, y
continda siendo el tratamiento de eleccion en
muchos de estos pacientes. Por tanto, una vez
completados los pasos previos, las siguientes re-
comendaciones sobre la indicacion del trata-
miento con CPAP estan basadas en la evidencia
de calidad contrastada segun la informacion dis-
ponible en la actualidad y en concordancia con la
Academia Americana de Medicina del Suefio’™ .

Este DIC recomienda tratamiento con CPAP a:

Aquellos pacientes con un diagndstico objetivo de
AOS moderada-grave (IAH > 15/h) que presen-
ten somnolencia diurna excesiva (Epworth > 10),

RESPIRATORI:O; EN ATENCION
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alteraciones de la calidad de vida relacionada con
el suefio (ronquido intenso, episodios de asfixia
nocturna, insomnio, cefalea matutina, nicturia, de-
terioro del rendimiento laboral o académico, re-
percusion social o cansancio durante el dia) o HTA
(especialmente si es resistente o refractaria).

En aquellos pacientes sin indicacion de CPAP por
un IAH > 15/h sin los criterios previamente men-
cionados, IAH entre 5y 15/h o que teniendo indi-
cacion rechazan el tratamiento (negativa a acep-
tar el tratamiento o cuando se ha intentado du-
rante un periodo inferior a 4 semanas sin conse-
guirlo), se deben valorar tratamientos alternati-
vos de forma individualizada (dispositivos de
avance mandibular [DAM], tratamiento posicio-
nal, cirugfa, etc.).

No se dispone de suficiente evidencia para reco-
mendar de forma sistematica el uso de CPAP en
adultos que no cumplan los 3 criterios menciona-
dos con el fin de reducir el riesgo de mortalidad
0 episodios cardio o cerebrovasculares. Se pro-
pone a estos pacientes un tratamiento conserva-
dor, con monitorizaciéon de sintomas o una valo-
racion individualizada para realizar una prueba
terapéutica con CPAP (siempre con reevaluacion
a corto plazo de la continuidad del tratamiento
en funcion de la eficacia y tolerancia).

De igual modo, en pacientes con AOS que presen-
ten un IAH < 15/h, pero resulten muy sintomaticos
o tengan una elevada carga de morbilidad cardio-
vascular, cerebrovascular o metabdlica, se puede
considerar de forma excepcional acordar con el
paciente la posibilidad de realizar un tratamiento
de prueba con CPAP. En este sentido, la evidencia
actual apunta a que la CPAP podria tener un ma-
yor papel en la prevencion de eventos cerebrovas-
culares que cardiovasculares'.

Siempre que fracase la prueba terapéutica de-
ben plantearse tratamientos alternativos de for-
ma individualizada.

Con el fin de alcanzar los objetivos del tratamien-
to descritos, es fundamental el ajuste adecuado de
la presion y el control del cumplimiento del trata-
miento con CPAP.

De forma resumida, se recomienda considerar el
ajuste de presién con PSG para aquellos pacientes
con enfermedad cardiopulmonar significativa (EPOC
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grave) o inestable (insuficiencia cardiaca), trastornos
respiratorios del suefio “complejos” (apneas centra-
les del suefio, sospecha de apnea central del suefio
emergente o sindrome de obesidad hipoventilacion)
0 enlos que no ha sido posible la titulaciéon con mé-
todos simplificados. Para el resto de los pacientes, el
ajuste de presion con auto-CPAP permite un control
de la AOS similar con respecto a la titulacion me-
diante PSG. Es imprescindible que el paciente esté
entrenado antes de hacer el ajuste.

Este documento recomienda el analisis visual de
la grafica y que se escoja la presién minima que, sin
tener en cuenta los picos de fuga, cubre en torno al
90 % de toda la grafica de presion. Asimismo, se re-
comienda que al menos haya cinco horas validas de
registro. Por ultimo, solo se debe contemplar el cal-
culo empirico mediante férmula al iniciar el trata-
miento y hasta la realizacion del estudio de titula-
cion definitivo (auto-CPAP, CPAP con tarjeta de me-
moria o titulacién manual). El cumplimiento durante
los primeros tres meses puede predecir el uso a
largo plazo del dispositivo'®, por lo que la atencion
en este periodo sera clave para obtener un adecua-
do cumplimiento a largo plazo™.

Este DIC considera buena adhesion la utilizacion
del dispositivo durante al menos cuatro horas/no-
che durante el 70 % de las noches. La evidencia ac-
tual apunta a una relacion dosis-respuesta entre
horas de uso y respuesta terapéutica’®'?, siendo pre-
cisamente en el cumplimiento donde se sustentan
los efectos de la CPAP en el ambito neurocognitivo y
cardiovascular, asi como los beneficios percibidos
en la calidad de vida. Por este motivo se propone
utilizar el concepto de cumplimiento 6ptimo con un
minimo de seis horas/noche, que ha mostrado be-
neficios en el control de los sintomas y en la morbili-
dad. En cuanto al tipo de dispositivo, el uso de au-
to-CPAP no ha demostrado aumentar el porcentaje
de noches con un uso superior a cuatro horas. Por
tanto, su utilizacion solo se recomienda en pacien-
tes que presenten una presion eficaz elevada o muy
variable a lo largo de la noche.

En lo que respecta al seguimiento de los pacien-
tes con CPAP, sera importante un manejo multidisci-
plinario con participacion del especialista de sue-
fio, el equipo de enfermeria y la empresa suminis-
tradora. En el control a largo término, debera in-
cluirse a la Atencién Primaria. Se recomienda que

RESPIRATORIO) EN ATENCION
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todo paciente en tratamiento con CPAP sea contro-
lado el primer mes de tratamiento y tenga una revi-
sion presencial minima a los seis meses. El control
de la adhesion a los tres meses puede efectuarse
mediante tele monitorizacion. Si el tratamiento esta
bien establecido, sin efectos secundarios y con bue-
na respuesta clinica, el paciente podra ser derivado
a AP para continuar el seguimiento a partir del pri-
mer aflo. Si una vez prescrita la CPAP, el paciente
presentara una franca y probada intolerancia (el pa-
ciente ha intentado usar la CPAP durante mas de
cuatro semanas, pero no ha conseguido adaptarse),
debera considerarse su retirada. Tanto en el recha-
zo como en la intolerancia, si no es posible recondu-
cir la situacion, deberan considerarse otras alterna-
tivas terapéuticas. En caso de incumplimiento mani-
fiesto, con un uso medio inferior a tres horas por
noche, se debe incluir al paciente en un programa
de cumplimiento, preferiblemente con un sistema
de tele monitorizacion, y efectuar una nueva evalua-
cion transcurridos un minimo de tres meses, antes
de valorar la posible retirada de la CPAP y la pro-
puesta de un tratamiento alternativo. Ocasional-
mente, pacientes que cumplen menos de tres ho-
ras/noche refieren mejorfas sintomaticas, por lo que
la decision de suprimir el tratamiento con CPAP de-
bera ser individualizada.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El algoritmo quirdrgico recomendado por el DIC (Fi-
gura 7) para aplicar por otorrinolaringélogos v ciru-
janos orales o maxilofaciales es una actualizacion
del clasico modelo de 2 fases de Stanford.

En el momento actual, en la era de la medicina
personalizada, se pueden ofrecer inicialmente ciru-
gias palatinas y orofaringeas de forma precisa en
funcién de los hallazgos clinicos y de la endoscopia
mediante sedacion inducida (DISE)*??, pero también
se puede indicar cirugia esquelética, especialmente
avances bimaxilares, como tratamiento quirdrgico
inicial de la AOS en pacientes con AOS grave con IAH
> 65, colapso concéntrico en la DISE o alteraciones
dentofaciales graves. La indicacién quirdrgica nunca
excluye definitivamente otros tratamientos, ni a la
inversa. Lo habitual es que cada paciente presente
obstrucciones de la via aérea a distintos niveles, por
eso la tendencia actual es a realizar una cirugia
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l Evaluacion clinica de VAS: anamnesis,

(08 exploracién ORL, videofibroscopia
1
Alteraciones Hipertropia amigdalar Intolerancia a CPAP ¢Mejorar
dentofaciales graves de grado 3-4 » tolerancia
a CPAP?

AMIGDALECTOMIA DAM y evaluacién
ORL/MXF
il |

Postoperatorio 6 meses

RX/TC PSG/PR con fracaso ... » DISE :
7 1l
PAJSPD:‘R Pg‘;%?:kérﬁgél‘ HIPOFARINGE NASAL
Coleaio Faringoolastia de RF de lengua EPIGLOTIS : Cirugia
uvulogajtatal ef apnsién Coblator (CELL) Epiglotectomia : valvular
P | expans TORS Supragloloplastia : Turbinoplastia
CAPSO Faringoplastia lateral RN . : :
) - ) Suspension hioidea TORS/laser : Septoplastia
Palatoplastia Faringoplastia ) :
) Avance geniogloso : DOME
anterior barbada :
PSF/PR6
: meses para  :
nueva
Alcalce bimaxilar ) Postoperatorio de 6 meses si titulacion

nueva PSG/PR con fracaso. Nueva DISE

Si DISE no conceéntrica Estimulacién del nervio
hipogloso

CAPSO: cautery-assisted palatal stiffening operation; CELL: coblator endoscopic lingual lightening; CPAP: presién positiva continua en las vias respira-
torias; DAM: dispositivo de avance mandibular; DISE: drug-induced sleep endoscopy; DOME: distraction osteogenesis maxillary expansion; ORL/MXF:
otorrinolaringologia/maxilofacial; PR: poligrafia respiratoria; PSG: polisomnograffa; RX/TC: estudios radiolégicos; TORS: cirugfa robdtica transoral;
UPPP: uvulopalatofaringoplastia; VAS: via aérea superior.

Figura 7. Algoritmo de indicacién del tratamiento quirtrgico de la apnea obstructiva del suefio (AOS)
Tomada de Mediano O, et al. Documento internacional de consenso sobre apnea obstructiva del suefio. Archivos de Bronconeumologia. 2022;58(1): 52-68.

multinivel en la que, una vez diagnosticados los dis- 2. Si hay hipertrofia amigdalar de grado > 3, pue-

tintos puntos de obstruccion de la VAS, se deciden de indicarse de forma directa una amigdalecto-

los diferentes procedimientos a realizar, solos o mia, si bien la CPAP sera prescrita hasta la ci-
combinados, para lograr un resultado 6ptimo?*2°. rugia.

3. Si hay intolerancia a la CPAP, tras evaluacion

1. Si hay alteraciones dentofaciales graves, puede ORL, se recomienda cirugfa nasal lo antes posi-

indicarse de forma directa un avance bimaxilar, si ble para mejorar dicha intolerancia y retitular la
bien la CPAP sera prescrita hasta la cirugfa. CPAP.
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4. Si hay intolerancia a la CPAP, tras evaluacion
odontoldgica/maxilofacial, se recomienda adap-
tar DAM o valorar cirugia ortognatica.

5. Sihay intolerancia a la CPAP, tras evaluacion ORL,
se recomienda DISE para determinar el trata-
miento mas adecuado de la VAS.

6. Tras intolerancia a la CPAP y fracaso de otras ci-
rugias, se recomienda nueva DISE. Si el colapso
no es concéntrico, se podra indicar la neuroesti-
mulacion del hipogloso.

TRATAMIENTO CON DISPOSITIVOS
DE AVANCE MANDIBULAR

Recientes ensayos controlados aleatorizados han
demostrado la eficacia del tratamiento con DAM so-
bre distintos aspectos de la AOS.

Este DIC recomienda que?”2#;

El diagndstico de AOS y la eficacia del DAM deben
ser objetivados siempre mediante poligrafia res-
piratoria o PSG.

Las indicaciones de los DAM son:

Pacientes con AOS de cualquier gravedad
subsidiarios de tratamiento con CPAP pero
con imposibilidad de adaptacion a la misma.
Esta indicacion como alternativa a la

CPAP es la principal del tratamiento con DAM
y deberia estar disponible en las unidades de
suefio de la sanidad publica.

— Pacientes con AOS leve o moderada sin indi-
cacion de CPAP ni otra alternativa de trata-
miento que presenten sintomatologia menor
o ronquido que resulte molesto.

Antes de la prescripcion de un DAM es necesario
que el odontdlogo realice una exploracion oral
para excluir aquellos pacientes que no cumplan
criterios de inclusion odontolégicos.

Las evidencias actuales apoyan el uso de disposi-
tivos hechos a medida y graduables.

Tras la evaluacion de la idoneidad del paciente
desde el punto de vista de salud oral, la imple-
mentacion del tratamiento y su seguimiento de-
ben realizarse por un odontdlogo certificado o
experto en las alteraciones respiratorias del sue-
flo que caracterizan a la AOS y que trabaje de

RESPIRATORI(O) EN ATENCION
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forma coordinada con una unidad del suefio. El
odontdlogo experto en suefio podra utilizar la
poligrafia respiratoria como herramienta de titu-
lacion del avance mandibular.

PAPEL DE LA MEDICINA DE ATENCION
PRIMARIA EN EL MANEJO DE AQOS

A pesar de su alta prevalencia, la AOS esta infradiag-
nosticada (en el 85 % de los casos) e infratratada (solo
recibe tratamiento el 10 % susceptible de hacerlo),
por lo que constituye un problema de salud publica
de primera magnitud® y ademas, supone un mayor
uso de recursos sanitarios por parte de los pacientes
no tratados (por no hablar de gastos indirectos en
términos de absentismo laboral), por lo que el papel
de AP es fundamental en la sospecha del cuadro, la
utilizacion correcta de los criterios de derivacion vy el
control de los pacientes en tratamiento. Esto obliga al
médico de AP a reconocer bien los sintomas guia y
morbilidades asociadas que puedan motivar la gene-
racion de una sospecha clinica, asi como conocer los
posibles métodos diagndsticos que permitan identifi-
car a los pacientes afectos v, dentro de ellos, a los
subsidiarios de recibir tratamiento.

Ala luz de la evidencia actual, las recomendacio-
nes del consenso DIC en relacion con el papel de la
AP en el manejo de los pacientes con AOS son (Figu-
ra 8):

1. Es imprescindible su implicacion para mejorar la
situacion de infradiagndstico de la AOS.

2. La puesta en marcha de planes de formacién en
AP mejora la sospecha y el proceso diagnostico
de la AOS.

3. Elcriterio de sospecha clinica debe ser la presen-
cia de 2 de los 3 sintomas cardinales: roncopatia,
apneas presenciadas o hipersomnolencia diurna
excesiva y cansancio intenso no justificado.

4. Deben conocer las situaciones que requieren de-
rivacion preferente.

5. El proceso diagndstico desde AP debe ser con-
sensuado con la unidad de suefio de referencia,
trabajando en red.

6. Por el momento no hay suficiente evidencia de
como iniciar de forma generalizada el tratamien-
to con CPAP exclusivamente en un entorno de
AP.
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Papel de la medicina de Atencién

Primaria en el manejo de la AOS

1

|

Sospecha clinica

l

I

l

!

Tratamiento y seguimiento

l

Criterios de derivacién
preferente

2 o mas de los siguientes
parametros:

* Roncopatia

* Apneas evidenciadas

* ESD o cansancio no justificado
control

controlada

* Profesiones de riesgo

* Insuficiencia respiratoria
* ESD muy incapacitante

* HTA resistente o refractaria
* Arritmia cardiaca de dificil

* Patologia secundaria a AOS no

Medidas
higiénico-dietéticas
del suefio

! I

PACIENTE EN TRATAMIENTO
CON CPAP-BUEN
CUMPLIDOR

Tratar los efectos secundarios
leves.
Volver a remitir si:

* Reaparicion de sintomas

* Incumplimiento o
intolerancia

* Efectos secundarios
moderados/graves

+ Cambio de peso
considerable

Volver a remitir si:

con CPAP

PACIENTE QUE [{ECHAZO
O NO TOLERO CPAP

* Desea iniciar tratamiento

! !

PACIENTE | Control de
SIN INDICACION comorbilidades
DE CPAP

Volver a remitir si:

* Aparece indicacion de
tratamiento (ESD,
FRCV, etc.)

Figura 8. Papel de la medicina de Atencion Primaria en el manejo de la AOS
Tomada de Mediano O, et al. Documento internacional de consenso sobre apnea obstructiva del suefio. Archivos de Bronconeumologia. 2022;58(1): 52-68.

7. La mayoria de los aspectos en relacion con el se-
guimiento del tratamiento puede hacerse desde
AP.

Recientemente se ha publicado un articulo basado
en la busqueda de ensayos clinicos aleatorizados en
adultos con AOS que han pretendido evaluar los re-
sultados coste-efectividad del manejo de la apnea
del suefio en AP respecto a su manejo en Atencion
Especializada (AE), obteniendo resultados simila-
res con un coste menor en AP que en AE®°. Esto
ha aportado una evidencia fuerte para apoyar la
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implementacion de sistemas para el manejo de este
tipo de pacientes a este nivel (dotandole obviamente
de los recursos necesarios), porque ademas podria
reducir sus listas de espera.

El papel de los profesionales de Atencion Primaria,
de la medicina del trabajo y de los centros de recono-
cimiento de conductores es clave en la identificacion
de los sujetos con sospecha clinica de AOS. Estos de-
ben conocer los factores de riesgo para padecer esta
enfermedad (morfotipo tipico de varén con sobrepe-
so u obesidad, mediana edad y cuello ancho o altera-
cion morfolégica de la VAS), asi como su expresion
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clinica principal (triada tipica de ronquidos, excesiva
somnolencia diurna y apneas presenciadas), junto a
conocimiento de las principales escalas de Somno-
lencia (Epworth, Chervin) ademas de los cuestiona-
rios validados de cribaje de pacientes (STOP BANG;
Cuestionario de Berlin), lo cual, puede favorecer su
deteccion precoz, y por tanto, su diagnostico, con la
consiguiente instauracién de un tratamiento eficaz.

Es importante, también, conocer sus métodos
diagnosticos, los criterios de derivacion a las

unidades de suefio y su tratamiento, asi como los
efectos secundarios de este, para corregirlos y fa-
cilitar de este modo, el cumplimiento terapéutico
y su control desde AP. Por ultimo, hay que rese-
flar la importancia de registrar en la historia cli-
nica el diagndstico de sospecha y las recomen-
daciones dadas al paciente, por las implicacio-
nes legales que se puedan derivar posterior-
mente, por ejemplo ante accidentes de trafico o
laborales.
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