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El sindrome de apneas-hipoapneas durante el suerio (SAHS) consiste en la aparicion de
episodios recurrentes de limitacién al paso del aire durante el suero, superior a 10
segundos, como consecuencia de una alteracion anatomico-funcional de la via aérea

superior. Conduce a su colapso, provocando descensos de la saturacion de oxihemoglobina
(SaO, > 3%) y microdespertares que dan lugar a un suefio no reparador, somnolencia diurna

excesiva, trastornos neuropsiquiatricos, respiratorios y cardiacos.

ueden haber varios tipos
P de apneas: apnea obstruc-

tiva, ausencia o reduccion
> 90% de la sefal respiratoria
(estudiadas mediante termistores,
canula nasal o neumotacografo)
de > 10 segundos de duracién en
presencia de esfuerzo respiratorio
detectado por las bandas tora-
co-abdominales; apnea central,
ausencia o reduccion > 90% de
la sefial respiratoria (termistores,
canula nasal o neumotacaégrafo)
de > 10 segundos de duracién en
ausencia de esfuerzo respiratorio
detectado por las bandas toraco
abdominales y apneas mixtas.

Aparte de las producidas

por obstruccién, muchos
estudios indican el papel de

los mecanismos reflejos de

la via aérea superior (VAS)

en el mantenimiento de la
permeabilidad. EI mantenimiento
de la eficacia de la VAS
dependera de una correcta
coordinacion de la sincronizacion
y de la intensidad de la
musculatura inspiratoria y los
musculos dilatadores de las vias
aéreas superiores.

En general, se trata de pacientes
obesos, aunque la enfermedad
no es exclusiva de estos,

son roncadores con excesiva
somnolencia diurna, suelen
tener desviacion del tabique
nasal, hipertrofia de Gvula,

paladar o hipertrofia de
base de lengua. Son
factores agravantes el
consumo de alcohol,

el tabaco y dormir

en decubito supino.

Por un lado, las

apneas e hipopneas
condicionan hipoxia
intermitente que

puede ocasionar la
aparicion de problemas
cardiovasculares vy,

por el otro, distorsion en
la arquitectura del suefio
que conduce a hipersomnia
diurna. Durante el suefio se
repite muchas veces el mismo
ciclo: suefio, apnea-hipopnea,
cambios gasométricos, despertar
transitorio y fin de la apnea-
hipopnea.

Los microdespertares
repetidos son responsables
de la fragmentacion del suefio
que da lugar a la mayoria

de las manifestaciones
neuropsiquiatritas como la
excesiva somnolencia diurna,
trastornos de la conducta y la
personalidad.

En los nifios las apneas del
suefio estéan producidas por

la hipertrofia de amigdalas

y adenoides, que empeoran
cuando tienen infecciones.
Pueden existir problemas del
crecimiento y retraso escolar por

Imagen fibroscopica nasal de la
obstruccion por hipertrofia adenoidea.

el circulo vicioso del aumento de
las infecciones de las vias aéreas
superiores por la respiracion

bucal y por el suefio no reparador.

El diagnostico es fundamental-
mente clinico, incluso los padres
de los nifios traen videos de la
respiracion del nifio al dormir,
pero la polisomnografia es el mé-
todo recomendado para realizar
el diagnostico de los pacientes
con sospecha de SAHS. Esta
consiste en el registro simultaneo
de variables neurofisiolégicas

y cardio-respiratorias que nos
permiten evaluar la cantidad y
calidad del suefio, asi como la
identificacion de los diferen-

tes eventos respiratorios y su
repercusion cardio-respiratoria y
neurofisiologica.

Ademas, para reconocer las fases
de suefo se necesita registrar

los movimientos oculares o
electrooculograma (EOG) y el
tono muscular, o electromiogra-
ma (EMG), habitualmente en el
mentén. Con estos parametros

se identifican las diferentes fases
de suefio en periodos de 20 o

30 segundos (llamados épocas)
segun los criterios internacional-
mente aceptados para el estadiaje
del suefio humano.

El estudio de los parametros
respiratorios y cardiacos incluye
el registro de la Sa0, mediante
un pulsioximetro, el registro del
esfuerzo respiratorio mediante
bandas toracoabdominales y la
medida del flujo nasobucal me-
diante neumotacdégrafos o medido
con termistores. En los dltimos
afos, también se han introducido
sefales semicuantitativas para la
medicién del flujo ventilatorio me-
diante canulas nasales conecta-
das a un transductor de presion.

Las polisomnografias noctur-
nas, ademas, de diagndsticos,
permiten calibrar la presion de
CPAP necesaria para solucionar
los SAHS. Generalmente, se
gradula la presion durante toda la
noche hasta conseguir eliminar
apneas, hipopneas, ronquidos,
desaturaciones y normalizar

el suefio, en algunos casos se
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practica la llamada split night

0 noche partida (media noche
basal y media con CPAP-n) bien
porque en las primeras horas se
confirma un sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAOS) se-
vero que puede solucionarse en
la misma noche, bien porque se
pretende realizar un control de

la evolucion del SAOS vy reajustar
después el CPAP. Hoy existen los
auto-CPAP que permiten calibrar
la presion éptima de forma auto-

matica sin necesidad de polisom-

nografia nocturna. La poligrafia
respiratoria (PR) consiste en el
analisis de las variables respira-
torias y cardiacas sin evaluar los
parametros neurofisiolégicos y
constituye un sistema aceptado
como abordaje diagnéstico en
SAHS. La principal ventaja de la
PR es que se trata de un método
mas simple y barato.

El nimero de PR realizadas en

el domicilio es lo que mas esta
creciendo en los Ultimos afos

en nuestro pais. Los estudios
realizados en Espafia estiman que
cerca del 25% de la poblacion

general adulta en edades medias
tiene un indice de apnea-hipoap-
nea (IAH) anormal y que, como
minimo, un millén doscientas

mil personas padecen un SAHS
clinicamente relevante susceptible
de tratamiento con CPAP.

Por otra parte, el nimero de
pacientes tratados con CPAP era
en 1994 de, aproximadamente,
8.000 casos y habia aumentado
a unos 28.000 en 1997, siendo
en agosto del 2003 de 109.000
equipos de CPAP. A pesar de este
espectacular incremento, apenas
hemos alcanzado el 10% de los
pacientes subsidiarios de trata-
miento. Hasta hace unos afios, el
especialista de ORL podia pres-
cribir los CPAP, pero actualmente
solo puede ser prescrito por el
especialista de neumologia.

En los informes polisomnograficos
aparece mucha informacién que
podemos clasificarla en dos gran-
des blogues. La que hace refe-
rencia a los parametros de suefio
(tiempo total de suefio, des-
pertares, porcentajes de fases,

latencias,...) y la que se refiere a
los distintos eventos patolégicos
que aparecen durante el suefio
(apneas, desaturaciones,...).

Para valorar el diagnostico se
utiliza:

IAR: indice de alteracion respi-
ratoria, que se define como el
numero de apneas, hipoapneas y
numero de esfuerzos respiratorios
asociados a microdespertares
(ERAM) por hora de suefio.

IAHH: indice de apnea-hipoap-
nea por hora de suefio (si en el
informe polisomnografico aparece
en lugar del IAR el IAHH, éste se
interpreta de forma equivalente).

Cuando el IAR<5 se habla de
roncopatia esencial

Si el IAR esta entre 5y 30: se
considera S. ApneaHipoapnea
Sies IAR >30: SAHS severo.

Para el tratamiento, aparte de las
medidas higiénicas como adelga-
zar, no hacer cenas copiosas, no
abusar del acohol y no fumar, si

la patologia obstructiva lo permite

LA CPAP FUE DESARROLLADA POR COLIN, SULLIVAN EN 1381 Y CONSISTE EN
UNA TURBINA QUE TRASMITE UNA PRESION PREDETERMINADA A TRAVES

DE UNA MASCARILLA NASAL ADAPTADA A LA CARA DEL SUJETO Y FIJADA GON
UN ARNES CON L0 QUE SE CIERRA EL CIRCUITO. DE ESTA FORMA SE TRASMITE

LA PRESION POSITIVA ATODA LA VIA AEREA SUPERIOR.

se debe realizar intervencion
quirdrgica. En el nifio la hipertro-
fia de vegetaciones adenoideas va
a obstruir el cavum rinofaringeo,
produciendo respiracion bucal,
ronquidos, deformacion de la
arcada dentaria que pueda, pos-
teriormente, necesitar tratamiento
corrector por ortodontocista,
obstruccion de la trompa de
Eustaquio con falta de ventilacién
del oido medio y acumulacion

de mucosidad que va a producir
otitis medias de repeticion u otitis
seromucosas cronicas con déficit
de audicion y retraso escolar.

La operacion de vegetaciones
adenoideas o adenoidectomia se
realiza mediante un legrado del
cavum a través de la boca con
anestesia general; hasta hace
relativamente poco en los pueblos
donde no habia hospitales se
realizaba con anestesia topica
previa medicacién con analgési-
cos y relajantes, posteriormente
con los avances de la anestesia
se comenzo a utilizar anestesia
general mediante inhalacién de
gases con mascarilla facial, pero
este tipo de anestesia, al no tener
la via respiratoria aislada, produjo
algunos accidentes respiratorios
por aspiracion, asi como también
bradicardias y paros cardiacos,
por lo que definitivamente, en

la actualidad se realizan con
intubacion traqueal y con la via
intravenosa cogida.
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En la hipertrofia amigdalar
obstructiva la operacion de
amigdalectomfa, actualmente, es
la principal indicacién absoluta
de esta patologia, siendo una
indicacion relativa las amigdalitis
de repeticion por amigdalas pe-
quefas o no obstructivas, en las
cuales es preferible el tratamiento
antibidtico en las fases agudas o
un tratamiento de mantenimiento
con penicilina benzatina retar-
dada, una inyeccion al mes por
temporadas, hasta que el nifio
tenga unos cuantos afios mas.

Las complicaciones de la
amigdalectomia pueden

ser graves y estresantes,
principalmente las hemorragias
postoperatorias, por lo que no
puede considerarse como una
operacion menor. Los nifios,

si es posible, deben tener mas
de 4 afos y el criterio para la
cirugia mayor ambulatoria debe
ser muy estricto: para irse a su
casa por la tarde, deben tener
su domicilio a menos de media
hora en coche y tener coche y
telefono propio. Una variante de
la amigdalectomia que se puede
realizar en nifios muy pequefios,
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