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Consenso Argentino de Trastornos Respiratorios Vinculados al Suefio

Resumen

El creciente interés de la comunidad medica en la patologia del suefio motivo una reunién de
especialistas en medicina del suefio con el objeto de establecer pautas comunes en él diagnostico,
tratamiento y manejo de los trastornos respiratorios vinculados suefio (TRS).

El sindrome de Apneas/Hipopneas del suefio (SA/HS) se presenta con una prevalencia del 2% a
4% de la poblacion adulta. El ronquido e la hipersomnolencia diurna son caracteristicos y las
patologias cardiovasculares y los accidentes viales como complicaciones mas importantes. El
sindrome de resistencia aumentada de vias aéreas superiores (SRAVAS) es una entidad
recientemente descripta que también causa hipersomnolencia.

Se desarroll6 un modelo de historia clinica y se sugirié su utilizacion para evaluar los pacientes
con SRD. Fue establecida la polisomnografia como "gold standard” en el diagnostico y se
normatizé la metodologia diagnostica. También se determinaron los requerimientos minimos en
estudios de noche dividida y para estudios simplificados. Se analiz6 el valor del tratamiento

médico en la obesidad. La presion positiva continua en vias aéreas (CPAP) por via nasal es el
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tratamiento de eleccion en el SA/HS. Se normalizaron las pautas de titulacion de presion efectiva.
En pacientes roncadores simples o con SRAVAS se puede considerar la utilizacion de dispositivos
odontolégicos de avance mandibular. La uvulopalatofaringoplastia debera practicarse solo en
roncadores simples en los que se ha descartado la presencia de apneas/hipopneas mediante
polisomnografia.

El seguimiento debe hacerse con controles clinicos periodicos de la hipersomnolencia diurna
mediante test de Epworth. En la evaluacion de la adherencia al tratamiento con CPAP se
recomienda la utilizacion de equipos con control horario.

Palabras Clave: Sindrome de apneas/hipopneas del suefio, Sindrome de resistencia aumentada de
vias  aéreas  superiores, ronquidos, hipersomnolencia,  polisomnografia, @ CPAP,

uvulopalatofaringoplastia, Adherencia

Abstract

Argentine Consensus on Sleep-Related Breathing Disorders

Due to the increased interest of medical community in sleep disorders an experts meeting was
convoked to establish common criteria for diagnosis, treatment and management of sleep related
disorders. Adults prevalence of sleep apnea/hipopnea syndrome (SA/HS) is about 2-4% and
increase in the elderly. Snoring and excessive daytime somnolence (EDS) are habitual symptoms.
Increased risk to cardiovascular disorders and traffic accidents are the mayor complications.
Increased upper airways resistance syndrome is a recently described syndrome that also involves
EDS. A standardized questionnaire was developed and its use was recommended in order to
evaluate patients with respiratory sleep disorders (RSD). Polisomnography was established as
gold standard in the diagnosis of RSD. Also minimal requirement of split night studies and
screening studies was standardized and specific indications were summarized. Medical treatment
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of obesity in relationship to RSD was analyzed. Nasal continuous positive airways pressure
(CPAP) was established as the first choice treatment of SA/HS. Titration of CPAP was
standardized. Oral appliances with mandibular advancement could be considered in the treatment
of snoring patients without SA/HS and in patients with increased upper airways resistance
syndrome.

Uvulopalatopharingoplasty can only be performed in snoring patients in whom the presence

of SA/HS has been dismissed by polisomnography.

Management of patients must include periodic clinical control. EDS must be determined by
Epworth test. In order to evaluate CPAP compliance the use of time-controlled devices is highly
recommended.

Key words: Sleep apnea/hypopnea syndrome, upper airways resistance syndrome, snoring,

excessive daytime sleepiness, polysomnography, CPAP, uvulopalatopharyngoplasty, compliance.

1) Introduccion

El Sindrome de Apneas / Hipopneas del Suefio (SA/HS) es una entidad que segun estudios
epidemioldgicos bien disefiados puede comprometer del 2 al 4% de la poblacion general entre 30 y
60 afios, con mayor prevalencia en varones respecto de mujeres*

No hay un claro punto de corte entre la normalidad y la patologia sino una continuidad desde el
ronquido simple a las formas avanzadas de la enfermedad. La prevalencia del SA/HS por lo tanto
depende criticamente de la definicidén que se adopte y del umbral de normalidad que se establezca
2,3

Entre todas las posibilidades existentes el consenso define el SA/HS como una entidad

caracterizada por la presencia de apneas y/o hipopneas repetitivas que ocurren durante el



suefio asociadas a somnolencia diurna y ronquidos y que generalmente se corrigen con el
tratamiento.

La enfermedad implica un probable aumento de la morbimortalidad asociada a complicaciones
cardiorrespiratorias y neurologicas. También se ha demostrado una estrecha relacién entre el
SA/HS y accidentes de transito. Cuando el cuadro clinico es florido la polisomnografia suele
confirmar el diagnostico pero en situaciones menos evidentes, aun bajo la mirada de médicos
entrenados, el valor predictivo de la impresion clinica es bajo (sensibilidad 50-64%, especificidad
63-70%)>°

Mas recientemente ha sido descripto el Sindrome de Resistencia Aumentada de Vias Aéreas
Superiores (SRAVAS) definido por la presencia de frecuentes microdespertares
electroencefalograficos causados por el aumento del esfuerzo inspiratorio, consecuencia del
incremento de la resistencia en la via aérea superior, sin evidencias de apneas, hipopneas o
desaturaciones en pacientes con hipersomnolencia °.

El objetivo de este consenso es el de establecer pautas y recomendaciones para el manejo

diagnostico y terapéutico del SA/HS y el SRAVAS.

2) Manifestaciones Clinicas
Sintomas diurnos

1) Hipersomnolencia

La hipersomnolencia es un estado de propension al suefio. La prevalencia segun distintas series es
entre el 16 y el 30% de la poblacion adulta ** " 8. El paciente tiende a dormirse y lucha para
permanecer despierto ante situaciones como leer, ver TV, comer, hablar, trabajar y conducir. Esto

lleva a un marcado deterioro de la funcién social y laboral. La somnolencia diurna excesiva parece



ser consecuencia de la fragmentacion del suefio secundaria a los microdespertares
electroencefalograficos y autonémicos provocados por los eventos respiratorios > *°. Es el sintoma
més especifico para el diagnéstico del SA/HS y se puede investigar con la escala de Epworth®,

2. Alteracién en la funcion cognitiva

Las pruebas que evalGan las funciones cognitivas como memoria, capacidad laboral, destreza
manual y capacidad intelectual demuestran compromiso en aproximadamente la mitad de los
pacientes con mas de 30 eventos respiratorios por hora de suefio. El deterioro cognitivo también
esta relacionado a la fragmentacion del suefio .

Sintomas nocturnos

El ronquido es el sintoma nocturno mas frecuente referido tanto por el paciente como por los
familiares. Casi todos los pacientes con SA/HS roncan pero no todos los roncadores presentan
SA/HS, por lo que se lo considera una manifestacion muy sensible pero poco especifica. Su
prevalencia global en la poblacién general es del 40% y en el SA/HS excede el 90%. *°. En los
pacientes con SA/HS el ronquido suele ser irregular y de tonalidad grave. Otros sintomas
nocturnos son apneas relatadas por un acompafante, suefio agitado, ahogos nocturnos, despertares
reiterados y nocturia.

Factores predisponentes

La obesidad es factor predisponente indiscutible del SA/HS. La prevalencia de SA/HS en los
obesos masivos (IMC>40) es del 40%. La prevalencia de obesidad en el SA/HS es de 40 a 70% *°.
La relacion del sindrome con el sexo es compleja. En la edad media de la vida el SA/HS se observa
predominantemente en hombres pero en edades avanzadas la diferencia disminuye. La prevalencia
del SA/HS aumenta con la edad. Otros factores asociados al SA/HS son la hipoplasia mandibular,
el aumento del tejido blando o linfoideo faringeo, la obstruccion nasal, el hipotiroidismo y la

acromegalia.



Condiciones asociadas

Entre el 40 y el 70% de los pacientes con SA/HS tienen hipertension arterial (HTA) lo que
significa una prevalencia 3 a 4 veces superior a la observada en la poblacién general. Entre el 22 y
el 30% de los hipertensos padecen SA/HS. La presencia de HTA no constituye, por si sola,
indicacion de un estudio de suefio, aunque obliga a la busqueda sistematica de sintomas asociados
al SA/HS La presencia de HTA correlaciona con la severidad de la enfermedad *. La prevalencia
de enfermedad coronaria parece ser mayor en roncadores que en no roncadores *°. El riesgo
relativo de infarto de miocardio es mayor en el SA/HS que en la poblacién general **.

Durante los estudios polisomnogréaficos, en pacientes con SA/HS, es habitual observar variacion
ciclica de la frecuencia cardiaca asociada a las apneas, pero también de arritmias cardiacas
potencialmente mas severas se observan en pacientes con SA/HS, con una frecuencia claramente
superior a la que presenta la poblacién general, lo que parece estar relacionado con las hipoxemia
14.

Si bien no se han publicado estudios que sean concluyentes acerca de la relacion entre SA/HS y
enfermedades cerebrovasculares, hay fuertes indicios de un incremento de la morbimortalidad
cerebrovascular en este grupo de pacientes *. Los portadores de SA/HS presentan 2 a 3 veces mas
accidentes automovilisticos que la poblacion general, como consecuencia probablemente de la
hipersomnolencia *.

El SA/HS es una enfermedad sin evidencias de remision espontanea. Algunos estudios
retrospectivos sugieren una menor expectativa de vida en pacientes con SA/HS no tratados con
respecto a los tratados con CPAP o traqueotomia *" 2.
3 — Métodos diagnosticos de SA/HS en adultos

La metodologia utilizada para el diagnéstico del SA/HS puede dividirse en 4 niveles.

Nivel I: Polisomnografia en el laboratorio de suefio



Es el registro continuo y simultaneo de maltiples variables fisiologicas durante el curso del suefio,
generalmente realizado durante la noche, con la presencia de un técnico especializado. Los
registros son:

A) Sefales

Al) Seiales que permiten caracterizar el suefio

Electroencefalograma (EEG): la localizacion de los electrodos se basa fundamentalmente en el
sistema internacional 10-20 de ubicacién *°. Como requerimiento minimo se toma en cuenta el
emplazamiento de cada electrodo activo unilateral referenciado al contralateral indiferente
habitualmente ubicado en mastoides: C3 - A2, C4 - A1, O1 - A2 que por convencidn corresponden
C a centrales, O a occipitales y A a mastoideos. Electrooculograma (EOG): Permite identificar
movimientos oculares, la ubicacion de los electrodos es en angulo externo de los o0jos
referenciados al electrodo indiferente descripto (Al 0 A2),

Electromiograma (EMG): La ubicacion habitual de los dos electrodos es en la region
submentoniana. En ocasiones se usan otros registros de EMG como tibial anterior que debe ser
utilizado cuando se sospecha movimientos periddicos de piernas o intercostal que puede ser
usado como accesorio en la evaluacion de esfuerzo respiratorio 2. La combinacién de EEG, EOG

y EMG submentoniano permiten reconocer la vigilia y las diferentes etapas del suefio *°.

A2) Seiales que permiten el monitoreo de las variables cardiorrespiratorias

Flujo aéreo (FA): en la mayoria de los laboratorios de suefio se monitorea con un termistor
ubicado en orificio externo de fosas nasales y boca que registra las diferencias de temperatura del
aire inspirado y espirado. Otra modalidad indirecta de evaluacion del FA es la medicién de la
presion nasal mediante canula, lo que tiene la ventaja adicional de poder evaluar la presencia de

aumento de la resistencia de la via aérea superior mediante la deteccion de limitacién al flujo
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inspiratorio en la curva de presion  y la desventaja de no poder evaluar FA cuando el paciente
respira por la boca por lo que hay que asociarla a un termistor bucal. Movimientos-esfuerzo
respiratorio: se pueden detectar a través de sensores ubicados en el térax y/o abdomen que
permiten la transduccion de movimiento en una sefial eléctrica; también puede evaluarse a través
del registro de la presion pleural mediante la colocacion de baldn esofégico. Este método puede
provocar disrupcion del suefio 22, Saturacién pulsada de oxigeno (SpO2): evaluada a través de un
oximetro de pulso en dedo o I6bulo de la oreja. Ronquidos: captados por un microfono.
Electrocardiograma: obtenido habitualmente con dos derivaciones precordiales %. Posicién
corporal: mediante registro manual o con sensor posicional de decubito.

B) Definiciones

Apnea: evento caracterizado por la ausencia de flujo aéreo buconasal > 10 segundos. Apnea
obstructiva: se caracteriza por la presencia de esfuerzo respiratorio. Apnea central: ausencia de
esfuerzo respiratorio. Apnea mixta: componente central inicial seguido de esfuerzo respiratorio.
Hipopnea: reduccion discernible de la sefial de flujo aéreo por 10 o mas segundos con caida
superior a 3 % en la saturometria y/o la aparicién de un microdespertar. Respiracion de Cheyne
- Stokes: patrdn caracterizado por cambios crecientes y decrecientes en la amplitud respiratoria
separados habitualmente por apneas centrales. Hipoventilacion en el suefio: reduccion de la
ventilacion inducida por el suefio, no asociada a apneas o hipopneas, con aumento mayor o igual a
10 mmHg de la PaCO2. Microdespertares electroencefalograficos: episodios de 3 a 15 segundos
de duracion que interrumpen el suefio y se caracterizan por la aparicion de un ritmo en el EEG de
mayor frecuencia (ritmo alfa, theta o beta) respecto a los 10 seg. de suefio previos, generalmente
acompafiados de un aumento del tono muscular 2. Microdespertares autonémicos: aumentos
transitorios de presion sanguinea y/ o frecuencia cardiaca que representan equivalentes

autonomicos del despertar y que son consecuencia de eventos respiratorios que no terminan en
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despertares corticales o electroencefalogréaficos . SA/HS posicional: Es la observacion de la
presencia de eventos respiratorios predominantemente en decubito dorsal y se define por la
férmula: Indice de Perturbacion Respiratoria (IPR) > 10 en posicion supina con IPR < 10 en
decubito lateral.

C) Mediciones

Indice de apneas-hipopneas / hora o Indice de perturbacion respiratoria (IPR): es el nimero
de apneas mas hipopneas por hora de suefio (A+H/TTS en min x 60). El IPR debe referenciarse a
la posicion corporal. Tiempo Total del Registro (TTR) comprende desde el comienzo hasta el
final del estudio.

Tiempo Total de Suefio (TTS) excluye el tiempo de registro en el que el paciente permanece
despierto.

Eficiencia del suefio: es la relacion expresada por el cociente entre TTS/TTR. Latencia del
suefio: es el tiempo transcurrido desde el inicio del registro hasta la primera pagina de etapa 1.
Latencia REM: tiempo transcurrido desde el inicio del suefio hasta la aparicion del primer
episodio REM. Vigilia después de comenzado el suefio: comprende los periodos de tiempo en
que el suefio es interrumpido antes del Gltimo despertar ** %. indice de microdespertares: nimero
de microdespertares / hora de suefio; en individuos normales es 13+7 %

D) Etapas

Vigilia: caracterizada por la presencia de ritmos alfa (visualizacion predominante en areas
occipitales). Etapa | : (El)caracterizada por la desaparicion del ritmo alfa y reemplazo por
frecuencias mixtas de menor amplitud. Etapa Il: (E2) reconocida por la aparicion de husos de
suefio y complejos K. Etapas 111 y IV: se caracterizan por la aparicion de ondas delta (> 75
microvoltios) que ocupan mas del 20% de 30 segundos de trazado (E I1l) o méas del 50% (E

IV).REM: (Suefio paraddjico): exige presencia simultanea de trazado EEG similar a E I, registro
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EMG en su menor expresion (supone inhibicion del tono muscular) y presencia de movimientos
oculares rapidos.

E) Severidad del SA/HS

El indice de perturbacién respiratoria permite establecer niveles de severidad del SA/HS de
acuerdo al siguiente rango: 0 - 5 normal, 5-15 leve, 15 - 30 moderado, 30 0 mas severo. Otros
marcadores de gravedad que deben ser tenidos en cuenta cuando se considera la eleccion del
tratamiento son: grado de hipersomnolencia, arritmias cardiacas y nivel de hipoxemia. Estos
parametros pueden modificar la consideracion de gravedad en los indices por debajo de 15 como
para modificar la actitud terapéutica ** %’

F) Estudios de noche dividida

Los estudios de noche dividida consisten en la division de la noche en una primera parte
diagnostica necesariamente con polisomnografia completa y una segunda parte que se utiliza como
ensayo terapéutico.

Debido a que algunas publicaciones demuestran que durante la primera parte de la noche el IPR
suele ser inferior al registrado en la ultima parte de la noche, probablemente debido a que en el
REM es predominante hacia el final de la noche, no existe consenso sobre si es aceptable la
utilizacién de estudios de noche dividida. En cualquier caso la indicacion para comenzar la

titulacién de CPAP un estudio de noche dividida es observar mas de 80 apneas/hipopneas durante

las primeras 2 horas de una PSG diagndstica %.

Recomendaciones

1) La PSG es el método de referencia para el diagnostico del SA/HS.

2) Los estudios diurnos estan especificamente indicados en pacientes con inversion del horario de
reposo / vigilia o cuando por infraestructura no puedan hacerse estudios nocturnos. En la dltima
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circunstancia un estudio diurno negativo en paciente con sospecha clinica obliga a un estudio
nocturno.

3)Las sefiales minimas para la realizacion de PSG son: dos canales de registro
electroencefalografico, dos canales de electroculograma, uno de electromiograma (adicionando los
periféricos necesarios de acuerdo al monitoreo de actividad muscular deseado), uno de
electrocardiograma, un sensor de posicion corporal, un micr6fono, control oximétrico, flujo
oronasal y registro de movimiento toracoabdominal.

4)Los indices que como minimo se deben evaluar son: TTR, TTS, eficiencia del suefio, latencia de
suefio no REM y REM, vigilia después de comenzado el suefio, microdespertares por hora,
porcentaje de las etapas de suefio y arquitectura general del suefio, IPR en diferentes decubitos y
SpO2 en la que se debe observar: saturacion minima, % del tiempo por debajo de 90 y patron de

fluctuaciones repetitivas.

Nivel 11: Polisomnografia domiciliaria / hospitalaria

Realizada sin la presencia de un técnico durante toda la noche que controle el registro, contiene las

mismas sefiales que en el nivel I.

Nivel 111: Estudios simplificados

En los Gltimos 15 afios se han desarrollado diversos equipos portatiles que registran variables
cardiorrespiratorias para el diagnostico del SA/HS del adulto. Las razones que motivaron el
surgimiento de esta tecnologia fueron ?°: (1) necesidad de un diagnéstico confiable del SA/HS que
suplante el elevado costo econémico y operativo de la PSG y (2) demoras por sobrecarga en los

turnos para hacer PSG convencional. Los equipos de nivel Il permiten obtener informacion a
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partir del andlisis de la combinacion de: Flujo aéreo, movimientos toracoabdominales,
movimientos corporales, saturometria, ronquidos, posicién corporal, frecuencia cardiaca,
electrocardiograma, electromiograma de piernas.

La exactitud de los equipos de nivel 11l para el diagnostico del SA/HS se ha valorado mediante su
comparacién con la PSG *. En el apéndice 1 se observan los estudios de validacién publicados, la
mayoria de los cuales se han realizado en el laboratorio de suefio en condiciones controladas por
técnicos. En esta situacion la sensibilidad y la especificidad diagndstica reportadas han oscilado
entre un 86% - 100% y 64% -100% respectivamente 2!, Hay pocos estudios que comparen la
exactitud diagnostica de esta metodologia en el domicilio sin control técnico. En estas
circunstancias la sensibilidad y especificidad reportada en una serie ha sido de 90% y 70%
respectivamente *.

La interpretacion de un estudio normal de nivel 11l debe basarse en la probabilidad clinica del
SA/HS. Un estudio normal en un paciente con alto indice de sospecha de SA/HS no descarta esta
patologia. En esta circunstancia es necesario completar la evaluacion mediante PSG. Los equipos
de nivel 11l son absolutamente insensibles para el diagnostico del sindrome de aumento de la
resistencia de la via aérea superior (SRAVAS) que requiere idealmente el registro de presion
esofagica y como minimo la evaluacion de los microdespertares electroencefalogréaficos e inferir el
aumento de la resistencia por el incremento del esfuerzo respiratorio. Dos alternativas no
invasivas para valorar estas situaciones son: 1) Tiempo de transito de la onda de pulso (TTP)
desde la valvula adrtica hasta el dedo que por variacion de la presion arterial permite sospechar la
presencia de microdespertares® y 2) La valoracion de la morfologia de la curva de presion a nivel
nasal que permite detectar periodos de limitacion del flujo inspiratorio secundario a un aumento de
la resistencia de la via aérea superior’. Ambas metodologias podrian ser una alternativa no
invasiva para evaluar el SRAVAS pero necesitan adn ser validadas contra la PSG.
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Recomendaciones

1) Los pardmetros minimos a registrar para el diagndstico del SA/HS: Flujo aéreo, movimientos
toracoabdominales y saturometria

2) El tiempo de registro sera de 6 a 8 hs. en el horario habitual de suefio del paciente.

3) El analisis del trazado debera ser hecho por méedicos con experiencia.

4) Las indicaciones de estudios de nivel 111 seran reservados a las siguientes situaciones:

1- Larga lista de espera

2- Imposibilidad de acceso a la PSG.

3- Seguimiento de pacientes con diagnostico de SA/HS para evaluar respuesta a diferentes
modalidades terapéuticas (pérdida de peso, CPAP, cirugia) o para reevaluacion en caso
de recurrencia de los sintomas (ronquidos, somnolencia diurna)

Nivel IV

Es el registro continuo de 1 o 2 variables. Cuando se midié una variable se prefirié en general
saturometria pero en ocasiones se determind flujo aéreo nasobucal®®. Cuando se evaluaron dos
variables se registraron flujo aéreo y saturometria®* ronquidos y saturometria®> o movimientos
respiratorios y saturometria®®.

La exactitud diagndstica del monitoreo de 1 o 2 variables cardiorrespiratorias ha sido evaluada
mediante su comparacion con la PSG

La sensibilidad y especificidad de la oximetria de pulso nocturna para el diagnostico del SA/HS ha
variado en los diferentes estudios desde 40 al 100% y de 39 a 100% respectivamente®’. La
principal razon de la alta variabilidad ha sido la metodologia utilizada en el anlisis de la curva de
SpO2. Los estudios con baja sensibilidad alta especificidad han usado como criterio de
anormalidad una caida superior al 3% ***° mientras que los estudios con alta sensibilidad y baja
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especificidad no consideraron la magnitud del descenso®****2, Como método de anélisis de la
curva de SpO2 se debe considerar la presencia de caidas repetitivas a niveles predeterminados de
SpO2. Dada su mayor especificidad se recomienda usar como criterio de anormalidad

desaturaciones > 3% y un indice > 10 episodios por hora de registro.

Recomendaciones
1. No se recomienda la utilizacién de la oximetria de pulso. Debe reservarse a las situaciones en
que se carece de tecnologia mas adecuada. Es de destacar que la fiabilidad del método es operador

dependiente y requiere experiencia en la lectura del patrén oximétrico.

4) Tratamiento Médico del SA/HS

Control de la obesidad

La obesidad es el principal factor de riesgo constitucional en el SA/HS. El incremento del
perimetro del cuello se ha considerado como el signo que mejor predice la presencia del SA/HS.
Se ha establecido una relacién entre la disminucion del peso corporal con la mejoria de la
arquitectura del suefio y disminucion de la hipersomnia diurna. El control de la obesidad debe
procurarse mediante dieta, cambios de la conducta en la alimentacion y ejercicio. En situaciones de
obesidad severa sin respuesta al tratamiento médico se debe considerar el tratamiento quirdrgico
gastrointestinal. Ocasionalmente el descenso aislado de peso controla el SA/HS.

Posicion corporal

En pacientes con eventos respiratorios predominantemente en dectbito dorsal y con IPR en
decubito lateral dentro de los limites de referencia, esta indicada la terapia posicional. Asimismo
tienen indicacion aquellos pacientes en tratamiento con CPAP que demuestren un incremento
marcado del nivel de presion para control de su patologia en decubito dorsal con el objetivo de

reducir el nivel de presion de CPAP y mejorar la tolerancia.
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Tratamiento Farmacoldgico

Los farmacos estudiados son la  medroxiprogesterona, tiroxina, acetazolamida, teofilina |,
protriptilina, fluoxetina, modafinil y oxigeno®. El tratamiento farmacolégico en el SA/HS no ha
mostrado eficacia excepto en situaciones especificas como el hipotiroidismo asociado a SA/HS
donde tiene indicacion el uso de a tiroxina La acetazolamida puede ser eficaz en apneas centrales y
respiracion periddica pero puede empeorar los fenémenos obstructivos. La teofilina podria ser (til
en pacientes con apneas centrales y respiracion periddica en asociacion a falla cardiaca
congestiva®.

Los ensayos clinicos actualmente disponibles sobre el tratamiento con oxigeno en el SA/HS no
avalan su uso como Unica modalidad terapéutica ya que puede prolongar los episodios de apnea,
retardando los despertares inducidos por la hipoxemia ** Si los eventos respiratorios son corregidos
por el uso de CPAP y la hipoxemia se mantiene, puede asociarse oxigenoterapia siempre y cuando
no exista requerimiento de ventilacion no invasiva (sindromes de hipoventilacion).
Recomendaciones

1)La reduccién de peso esta indicada en aquellos pacientes con IMC superior a 30 Kg./ m2 como
medida complementaria sistematica. En los sujetos con obesidad morbida (IMC > 40 m2) que no
pueden reducir su peso se podria utilizar un recurso quirdrgico para la reduccion del mismo.

2)Se recomienda utilizar como modalidad de terapia posicional el uso de una pelota de tenis
ubicada en la espalda en pacientes con apneas decubito dependientes.

3)La tiroxina es el unico farmaco que ha demostrado ser eficaz en el SA/HS, cuando éste se asocia
a hipotiroidismo. *> .

4)Se aconseja evitar drogas depresoras del sistema nervioso central como benzodiazepinas,

barbituricos, narcéticos y alcohol.
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5) Tratamiento con CPAP

Antecedentes

A) Eficacia terapéutica

La aplicacidn de presion positiva continua en la via aérea (CPAP) por via nasal es aceptada, con
unanimidad, como el tratamiento de eleccion para el SA/HS severo (IPR > 30) 2 *" %8 puede
indicarse CPAP en pacientes con SA/HS leve a moderada (IPR 5 - 30) acompafiado de
hipersomnia diurna excesiva, deterioro de la funcion cognitiva, alteracion del estado de animo,
insomnio o enfermedades cardiovasculares documentadas como hipertension arterial, enfermedad
isquémica cardiaca o enfermedad cerebrovascular 2% °

En pacientes con SRAVAS la eficacia terapéutica de la CPAP en la resolucion de los sintomas esta
demostrada® pero no hay acuerdo si debe ser la primera alternativa terapéutica. La CPAP podria
ser utilizada para eliminar el ronquido simple aungue es probable que la mayoria de los pacientes

la rechacen.

B) Generadores de presion

La presién positiva puede administrarse de tres modos: 1) Con un nivel de presion fijo continuo
(CPAP tradicional): es el método méas simple, comdn y de menor costo, lo que lo hace
recomendable en la mayoria de los casos. 2) Con niveles distintos de presion en inspiracion y
espiracion (BIPAP): permite el ajuste independiente de las presiones inspiratorias y espiratorias
utilizadas®. Su indicacién esta reservada actualmente a los pacientes con hipoventilacion
concomitante™ y a los pacientes que tienen dificultad para espirar en contra de una presion
continua. El uso de BIPAP no ha mejorado la aceptacion del tratamiento a largo plazo, comparado
con CPAP tradicional®. 3) Con nivel de presién autoajustable (AutoCPAP). Los sistemas

autoajustables estan disefiados para responder a cambios en la resistencia en la via aérea superior
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del paciente. Incrementan o disminuyen la presion positiva en respuesta al tipo de morfologia de
la curva de presion y/o la presencia de ronquidos®® **

El rol preciso de los sistemas autoajustables de CPAP en el tratamiento de pacientes con SA/HS no
estd aclarado. El impacto a largo término de estos sistemas sobre la adherencia al tratamiento y

aceptabilidad requiere futuros estudios®

Titulacién con CPAP

El objetivo de la titulacién de CPAP* es determinar el nivel de presién que corrige los eventos
respiratorios y normaliza la arquitectura del suefio. La evaluacion debe hacerse en los diferentes
decubitos y etapas de suefio. El estudio de noche dividida puede ser utilizado para determinar
apropiadamente el nivel de CPAP. Hay buena correlacion de los resultados provenientes de
estudios de noche dividida comparados con dos estudios completos supervisados °.

El advenimiento de sistemas de CPAP autoajustable para determinar de manera no supervisada el
nivel 6ptimo de CPAP requerido podria ser de utilidad. Estudios recientes sugieren que algunos de
estos dispositivos son eficaces para determinar la presion de CPAP optima en la mayoria de los
pacientes con SA/HS *'. No hay todavia estudios extensos y controlados, que permitan la
indicacion rutinaria de esta modalidad de titulacion de presion.

Recomendaciones

1) La CPAP es el tratamiento de eleccion en el SA/HS moderado a severo.

2) El tratamiento con CPAP puede estar indicado en otras circunstancias (SA/HS leve, SRAVAS,
ronquidos) pero no constituye la regla.

3) En todos los casos se debe intentar controlar la sintomatologia diurna.

4) El objetivo de la titulacién de CPAP es:

4.1 Disminuir el IPR a menos de 5.

4.2 Eliminar los ronquidos.
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4.3 Evitar los episodios de oscilaciones de la saturacion arterial de oxigeno nocturna.

4.4 Disminuir el indice de microdespertares a menos de 10

4.5 Restaurar la arquitectura del suefio

5) La titulacion de la CPAP debe tener en cuenta:

5.1 Utilizar preferentemente la PSG convencional

5.2 Un tiempo minimo de tres horas que incluya suefio REM.

5.3 Que el paciente haya estado en decubito dorsal.

5.4 Es conveniente adaptar el paciente a la mascara y al tratamiento con CPAP si es posible los
dias previos al estudio para titulacion.

6) El dispositivo de eleccion es la CPAP. No se recomienda el uso de BiPAP en lugar de CPAP.
Aquella debe reservarse para indicaciones especiales.

7) Los equipos autoajustables podrian tener un rol en el futuro.

6) Otros Tratamientos

6.1) Dispositivos orales para el ronquido y la apnea obstructiva de suefio

Antecedentes

En los dltimos afios se han registrado un creciente interés en la utilizacion de dispositivos orales
(DO) en el tratamiento del ronquido y del SA/HS. Los DO son dispositivos mecanicos que
producen cambios en la morfologia y funcion de la via aérea superior (tamafio, forma y
colapsabilidad de la misma). Se han desarrollado numerosos DO con diferentes mecanismos y
caracteristicas, subsistiendo en la actualidad béasicamente dos tipos **:

A) Avance mandibular (placa de posicionamiento mandibular- PPM)

B) Retencion de la lengua (Dispositivo de retencion lingual — DRL)
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El Dispositivo de Retencion Lingual esta solo indicado en aquellos casos donde existe una
limitacién del movimiento de protusion, como en las anquilosis de la articulacion témporo-

mandibular o en pacientes desdentados totales.

Se ha demostrado mediante videoendoscopia que la PPM aumenta el area de la hipo y oro faringe
y los DRL producen un aumento del area de seccion transversal de la hipofaringe, la oro y velo
faringe >°. Algunos estudios demuestran a través de la cefalometria cambios en el espacio aéreo

posterior % ®

mientras que en otros estudios no se observaron cambios en el espacio aéreo
posterior pero si reduccién significativa de la distancia entre el hueso hioides y el plano
mandibular %

La PPM provoca una mayor reduccion del IPR en aquellos pacientes que presentan SA/HS
dectbito dependiente®®. Los DO han mostrado beneficios significativos en el tratamiento de los
ronquidos en 73 a 100 % de los pacientes de las distintas series®®. La evidencia actualmente

disponible sobre el uso de DO en el tratamiento del SA/HS se compone de series con pequefio

numero de casos, falta de estudios controlados y con seguimiento a largo plazo.

Si bien la PPM se ha mostrado eficaz en la reduccion del IPR 60 hasta el 40 % de los pacientes
tratados continGan con un IPR significativamente elevado®®. Asimismo se ha reportado que un
13% de los pacientes tratados presentaron un aumento del IPR con los DO®. Dos estudios
compararon la PPM con CPAP demostrando que el DO es menos eficaz que el CPAP® ®®. Se ha
evidenciado asimismo utilidad en los fracasos de la uvulopalatofaringoplastia (UPPP)®’. No hay
estudios sobre los DO en el SRAVAS.

Los DO presentan ventajas en cuanto a simplicidad, caracter no invasivo, confeccion inmediata y
costo. Las complicaciones reportadas incluyen dolor en la articulacion témporo-mandibular,

mialgias, sialorrea o sequedad bucal, lesiones periodontales, desprendimientos de coronas y/o
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puentes, ulceraciones en los tejidos blandos, intolerancia total o parcial, alergia a los materiales,

alteraciones en la oclusion y odontalgias®® ¢4 68,

Recomendaciones
1) Los DO estaran indicados en roncadores simples y _podrian considerarse en el tratamiento del

SA/HS leve

2) Los DO deberia obtener un avance mandibular de entre el 50 % y 75 % de la protrusion maxima
del paciente y deben ser simples, modificables, econémicos, provocar un reposicionamiento
minimo de la mandibula, no invadir el espacio lingual, ser de facil colocacion y remocion.
Pueden ser regulables o con bloqueo intermaxilar. Se recomienda el ajuste y confeccion de los DO
por un odontdlogo.

6.2) Tratamiento quirdargico

Antecedentes

Si bien algunos pacientes con SA/HS tienen anormalidades estructurales de la via aérea superior
que convierte a este sindrome en potencialmente quirdrgico, la modalidad primaria de tratamiento
es el uso de presion positiva en la via aérea™. Esto se fundamenta en que los resultados son
claramente superiores con CPAP que con cualquier modalidad de tratamiento quirdrgico. Por lo
tanto, los candidatos a cirugia son los pacientes que no toleran la CPAP o que presentan anomalias
estructurales corregibles por cirugia’™ "%,

La obstruccion puede localizarse en la nasofaringe, oro faringe o hipofaringe, ya sea en forma
aislada o combinada”. Sin embargo es imprescindible aclarar que no siempre es posible

identificar concluyentemente el lugar de obstruccion, ya que este puede cambiar en relacién con la

posicion corporal y la fase de suefio. Finalmente puede suceder que una vez intervenido
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quirGrgicamente, se demuestre un nuevo sitio de obstruccion’™. La evaluacién diagnéstica del area
de obstruccion puede ser clinica, endoscépica y por imagenes. En la nasofaringe se debe investigar
colapsabilidad de las alas de la nariz, desviaciones del septum, hipertrofia de cornetes, p6lipos o
masas. En cavidad oral se debe documentar la longitud del paladar blando, las amigdalas, el
tamarfio relativo de la lengua con relacion al espacio disponible y cualquier discrepancia entre el
maxilar superior e inferior. En el examen laringeo es esencial evaluar quistes, tumores o paralisis
la que puede realizarse por fibronasofaringoscopia, asi como las caracteristicas de la epiglotis y
mucosa supraglética’. La cefalometria lateral y la tomografia computada informan sobre
estructuras Oseas, via aérea posterior, posicién del hioides, longitud del paladar blando y
morfologfa de la faringe. Ninguno de estos métodos predice confiablemente el éxito quirtrgico™.
El tratamiento quirdrgico a considerar incluye:

Traqueostomia: fue el primer procedimiento quirdrgico utilizado. Si bien es un tratamiento
definitivo para el SA/HS ya que sortea las areas colapsables, sus complicaciones y morbilidad
psicofisica, sumados a la efectividad de la CPAP han reducido drasticamente su utilizacion.
Actualmente sus indicaciones son muy precisas, reservandose para casos de obesidad mérbida con
fracaso de la presion positiva y con riesgo vital para el paciente. En nuestro pais es necesario
considerarla cuando el paciente tiene SA/HS severo y no puede acceder a la CPAP.
Reconstruccion nasal: la correccion de la obstruccion nasal es imprescindible para el uso del
CPAP. Ademas al disminuir la presién critica faringea puede contribuir a disminuir las
posibilidades de colapso.

Uvulopalatofaringoplastia (UPPP): procedimiento que agranda la via aérea superior retropalatina
extirpando una porcion del paladar blando y Gvula, con reduccion y reorientacion de los pilares
amigdalinos, mas amigdalectomia’™. La eficacia es de hasta un 50 % en pacientes con SA/HS leve
a moderado’® pero a pesar de un posible éxito inicial puede reaparecer el SA/HS posteriormente’.
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Son complicaciones el reflujo nasal transitorio (10%), voz gangosa, dehiscencia de la herida (8%),
infeccion local y hemorragia (< al 5 %). Quizas la complicacion mas seria que limita la utilidad de
este procedimiento sea el reporte de fracaso en la aplicacion posterior de CPAP por fuga aérea
incontrolable’””. Para la UPPP pueden utilizarse técnicas quirdrgicas convencionales,
electrocauterio o laser’
Osteotomia sagital mandibular inferior: avance de la insercion del geniogloso en el tubérculo
geniano para agrandar el espacio aéreo posterior. Se ha utilizado en las obstrucciones bajas con
éxito terapéutico variable (30 al 67 %)”. Tiene como complicaciones edema en el piso de la boca,
amputacion de raices dentales y disestesias en menton.
Avance maxilar: osteotomia del maxilar inferior y/o superior con avance de uno o ambos. Es un
procedimiento de considerable magnitud que ain esta en periodo de investigacion y refinamiento
por parte de equipos quir(rgicos altamente especializados’®. En ocasiones puede tener serias
complicaciones tales como cambios en la apariencia y oclusion dentaria, parestesias faciales y
disfuncion de la articulacion témporo mandibular.
Cirugia de la lengua: glosectomia de la linea media y linguoplastia. Procedimientos de exéresis
para reducir su tamafio y agrandar el espacio aéreo posterior. Se indico en algunas acromegalias y
macroglosias severas con resultados inciertos”
Nuevas técnicas quirdrgicas: no extensamente evaluadas aun, incluyen reduccion volumétrica de
tejido por radiofrecuencia, glosopexia y estimulacién eléctrica de la lengua.
Recomendaciones
1) No se recomienda la UPPP para el tratamiento del SA/HS.
2) La traqueostomia esta indicada en pacientes graves que no soporten otro tratamiento
3) La cirugia tiene indicaciones precisas en grupos seleccionados de pacientes:

3.1 En nifios con hipertrofia adenoidea o amigdalina manifiesta
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3.2 En ciertas anomalias estructurales faciales

3.3 En casos de anomalias nasales que impidan el tratamiento con CPAP.
4) Se debe consensuar la decision quirurgica entre paciente y equipo médico multidisciplinario
con experiencia, exponiendo claramente al paciente y familiares los procedimientos y sus riesgos.
Se debe tener en cuenta la morbimortalidad perioperatéria para cualquier cirugia en estos
pacientes.
5)Obijetivar los resultados con polisomnografia postoperatoria entre 4 y 6 meses después de la
intervencion.
6)Es inaceptable el tratamiento quirtrgico del ronquido sin estudio PSG previo que confirme la
ausencia de SA/HS o SRAVAS.
7)Las grandes cirugias se encuentran en fase de evaluacion clinica sin que por el momento haya

conclusiones que recomienden su practica.

7) Seguimiento

Antecedentes

La adherencia al tratamiento con CPAP es la relacion que existe entre los pacientes que utilizan
adecuadamente la CPAP y los pacientes a quienes se le prescribi6. Para el analisis del uso
adecuado se debe tener en cuenta la utilizacién a la presion prescripta, las horas indicadas y la

I°2 ™ se considera como adherencia

posicion correcta de la mascara nasal. En el momento actua
aceptable el uso de CPAP por méas de 4 Y% horas por noche y un minimo 4 noches por semana. Con
estos criterios minimos se ha demostrado una reduccién de la somnolencia™.

La adaptabilidad a la CPAP durante la primera noche es alta®" pero eso no garantiza la aceptacion
posterior y la continuidad del tratamiento. La adherencia a largo plazo puede predecirse a los

cuatro dias y al mes de comenzado el tratamiento’. En tres estudios se observé que la adherencia
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es superior en aquellos pacientes con hipersomnolencia™ pero en otro estudio esto no fue
demostrado®,

La adherencia de la CPAP depende también de otros factores. Parecen ser criticos: 1) la
motivacién del medico que prescribe, 2) disponer de técnicos con amplia dedicacion y experiencia
para asistir al paciente con los problemas que se plantean con el en el uso de una méascara nasal, y
que simultdneamente estimulen su uso y 3) la mejoria clinica del paciente con el uso de CPAP.
También es importante la adaptacion del paciente a la mascara, la existencia de cirugia palatina

previa® la ausencia de hipoxemia® y el nivel educativo’

Los sistemas objetivos de medicidn de la adherencia incluyen la medicién del tiempo de uso del
equipo de CPAP y medicion de la presion administrada. El patron de uso de la CPAP nasal es muy
variable®® ™ 8485

La especulacién inicial de que la aparicion de la BIPAP, en el tratamiento del SA/HS mejoraria la
adherencia, en comparacién al tratamiento con CPAP nasal, no fue confirmada®. Hasta el
momento actual se desconoce si la utilizacién de la rampa (aplicacién de un nivel creciente de
presion positiva durante los primeros minutos de aplicada hasta llegar a la presion eficaz) o los
sistemas de autoCPAP pueden mejorar la compliancia del paciente.

El manejo adecuado de los efectos colaterales relacionados al uso del CPAP es indispensable para
lograr una mayor adherencia. Los que se presentan con mayor frecuencia son sequedad o
congestion nasal, rinorrea y dolor sobre el puente de la nariz; otros son la abrasion de la piel,
molestias oculares o conjuntivitis producidas por fugas de aire alrededor de la méascara y alergias
debidas al material con el cual estan construidas las mascaras. Entre el 20% y el 50% de los
pacientes™ presentan efectos adversos, sin embargo esto no parece disminuir la adherencia en

pacientes muy sintométicos®. La xerostomia por uso de CPAP es debida a las fugas bucales de

aire. Es menos frecuente observar epistaxis. La aerofagia es sorprendentemente baja. Es esencial
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optimizar la interfase entre el paciente y el sistema de presidn positiva para un tratamiento exitoso.
Una variedad de mascaras nasales y oronasales estan disponibles para este propdsito. El uso de
bandas autoadhesivas para aplicar en los sitios de la piel con lesiones de decubito, permite proteger
estas areas.

La sequedad o congestion nasal y la rinorrea pueden mejorar con el uso de solucidn fisiolégica y
corticoides topicos. La sequedad nasal puede disminuirse utilizando humidificadores, siempre
asociado con calentador, ya que los humidificadores no calefaccionados no han demostrado

utilidad®” 88

Recomendaciones

1) Todos los pacientes bajo tratamiento con CPAP deben ser controlados en lo que hace a la
adherencia considerando las potenciales consecuencias severas del SA/HS.

2) El contador horario que tienen los equipos nos brinda solo una aproximacion a la adherencia.

3) Para disminuir los efectos secundarios es esencial optimizar la relacion mascara paciente.

4) Control clinico a la semana, 3 y 12 meses de comenzado el tratamiento y posteriormente cada

afio. El control clinico debe incluir escala de somnolencia de Epworth..

5) Solo recomendamos retitular el nivel de presién indicado si el paciente hubiera descendido

marcadamente de peso.

6) Si en cualquiera de las consultas se detectara reaparicion de los sintomas se debera considerar la

presencia de fallo terapéutico y aconsejamos realizar nueva polisomnografia siempre y cuando se

constate un uso adecuado de la CPAP.

7) El seguimiento de estos pacientes debe ser responsabilidad de técnicos y médicos con

experiencia en el tema.
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8) También es recomendable que el paciente tenga linea de comunicacion directa con los médicos
que prescriben con el objetivo de tratar los efectos colaterales.
Agradecimientos: Los autores agradecen a Air Liquide Argentina Division Médica por su decidido

apoyo a este proyecto

Bibliografia

1. Young T, Palta M, Dempsey J. The occurrence of sleep-disordered breathing among middle
aged adults. N Eng J Med. 1993;328:1230-5.

2. Stradling J. Obstructive sleep apnoea: definitions, epidemiology and natural history. Thorax.
1995;50:683-9.

3. Strohl K, Redline S. Recognition of obstructive sleep apnea. Am J Resp Crit Care Med.
1996;154(279-89).

4. Viner S, Szalai P, Hoffstein V. Are history and physical examination a good screening test for
sleep apnea? Ann Int Med. 1991;115:356-9.

5. Haponik e, Smithe D, Meyers A, Blecker E. Evaluation of sleep disorders breathing. Is
polysomnography necessary? Am J Med. 1984;77:671-7.

6. Guilleminault C, Stoohs R, Clerk A, Cetel M, Maistros P. A cause of excessive daytime
sleepiness. The upper airway resistance syndrome. Chest. 1993;104:781-7.

7. Ufberg J, Carter N, Talbuck M, Edling C. Excessive daytime sleepiness at work and subjective
work performance in the general population and among heavy snorers and patients with
obstructive sleep apnea. Chest. 1996;110:659-63.

8. Billard M. L'exces de sommeil. In: Billard M, ed. Le sommeil normal et pathologique. Paris:
Masson; 1994.

9. Krieger J, Zamagni M, Sforza E, Petiau C, Trautmann N. Propension au sommeil et somnolence
diurne au cours du syndrome d'apnées du sommeil. Neurophysiol Clin. 1996;26:131-7.

10. Guilleminault C, Partinen M, Quera-Salva M, Hayes B, Dement W, Nino-Murcia G.
Determinants of daytime sleepiness in obstructive sleep apnea. Chest. 1988;94:32-7.

11. Kales A, Caldwell R, Vela-Bueno A, Ruch L, Mayes S. Severe obstructive sleep apnea:
associated psychopathology and psychosocial consequences. J Chronic Dis. 1991;5:427-34.

12. Stradling J. Handbook of sleep-related breathing disorders London: Oxford University Press;
1993.

13. Laaban J. La fonction respiratoire dans l'obésité massive. Rev Prat. 1993;43:1911-17.

14. Ferguson K, Fleetham J. Consequences of sleep disordered breathing. Thorax. 1995;50:998-
1004.

15. Guilleminault C, Tilkian A, Dement C. The sleep apnea syndromes. Annu Rev Med.
1976;27:465-84.

16. Teran Santos J, Jimenez Gomez A, Cordero Guevara J. The association between sleep apnea
and the risk or traffic accidents. N Eng J Med. 1999;340:847-51.

17. Partinen M, Jameson A, Guilleminault C. Long term outcome for obstructive sleep apnea
syndrome patients. Chest. 1988;94:1200-4.

26



18. He J, Kryger M, Zorick F, Conway W, Roth T. Mortality and apnea index in obstructive sleep
apnea. Experience in 385 male patients. Chest. 1988;94(1):9-14.

19. Rechstaffen A, Kales A. A manual of standardized terminology, techniques and scoring system
for sleep stages of human subjects. Brain Information Service/Brain Research Institute, UCLA, Los
Angeles. 1968:1-12.

20. Carskadon M. Monitoring and staging human sleep. In: Kryger M, Roth T, Dement W, eds.
Principles and practice of sleep medicine. Second ed. Philadelphia: Saunders, W B; 1994:943-60.
21. Hosselet J, Norman R, Ayappa |, Rapoport D. Detection of flow limitation with a nasal
canula/pressure transducer system. Am J Respir Crit Care Med. 1998;157:1461-67.

22. Chervin R, Aldrich M. Effects of esophageal pressure monitoring on sleep architecture. Am J
Respir Crit Care. 1997;156:881-85.

23. American Thoracic Society Medical Section of the American Lung Association. Indications
and standards for cardiopulmonary sleep studies. Am Rev Respir Dis. 1989;139:559-68.

24. ASDA Report Atlas Task Force.EEG arousals: scoring rules and examples. Sleep.
1992;15(2):173-84.

25. Martin S, Wraith P, Deary I, Douglas N. The effect of non visible sleep fragmentation on
daytime function. Am J Respir Crit Care. 1997;155:1596-1601.

26. Collard P, Dury M, Delguste P, Aubert G, Rodenstein D. Movements arousals and sleep-
related disordered breathing in adults. Am J Respir Crit Care. 1996;154:454-509.

27. Gottlieb D, et al, for the Sleep Heart Health Study Research Group. Relation of sleepiness to
respiratory disturbance index. Am J Respir Crit Care Med. 1999;159:502-7.

28. Standards of Practice Committee of the American Sleep Disorders Association. Practice
parameters for the use of portable recording in the assessment of obstructive sleep apnea. Sleep.
1994 Jun;17(4):372-7.

29. Ferber R, Millman R, Coppola M, et al. Portable recording in the assessment of obstructive
sleep apnea. ASDA standards of practice. Sleep. 1994 Jun;17(4):378-92.

30. Gyulay S, Gould D, Sawyer B, Pon D, Mant A, Saunders N. Evaluation of a microprocessor
based portable home monitoring system to measure breathing during sleep. Sleep. 1987;10:130-42.
31. White D, Gibb T, Wall J, Westbrook P. Assessment of accuracy and analysis time of a novel
device to monitoring sleep and breathing at home. Sleep. 1995;18:115-26.

32. Pitson D, Sandell A, van den Hout R, Stradling J. Use of pulse transit time as a measure of
inspiratory effort in patients with obstructive sleep apnea. Eur Respir J. 1995 Oct;8(10):1669-74.
33. Mayer P, Meurice J, Philip-Joet F, et al. Simultaneous laboratory-based comparison of Resmed
Autoset with polysomnography in diagnosis of sleep apnoea/hypopnea syndrome. Eur Respir J.
1998;12:770-5.

34. Gugger M. Comparison of Rescare Autoset in the diagnosis of sleep apnoea syndrome. Eur
Respir J. 1997;10:587-91.

35. Issa F, Morrison D, Hadeguts E, lyer A, Fasach T, Remmers J. Digital monitoring of sleep
disorders breathing using snoring sound and arterial oxygen saturation. Am Rev Respir Dis.
1993;148:1023-4.

36. Svanborg E, Larsson H, Carlsson-Nordlander B, Pirskanen R. A limited diagnostic
investigation for obstructive sleep apnea syndrome. Oximetry and static charge sensitive bed.
Chest. 1990;98:1341-5.

37. Levy P, Pepin J, Deschaux Blanc C, Paramelle B, Brambilla C. Accuracy of oximetry for
detection of respiratory disturbances in sleep apnea syndrome. Chest. 1996;109(2):395-9.

38. Gyulay S, Olson L, Hensley M. Comparison of clinical assesmente and home oximetry in the
diagnosis of sleep apnea. Am Rev Respir Dis. 1993;147:50-3.

27



39. Cooper B, Veale D, Griffiths C, Gibson G. Value of nocturnal oxygen saturation as a screening
test for sleep apnea. Thorax. 1991;46:586-8.

40. Williams A, Yu G, Santiago S, Stein M. Screening for sleep apnea using pulse oximetry and a
clinical score. Chest. 1991;100:631-5.

41. Series F, Marc I, Cormier Y, Laforge J. Utility of nocturnal home oximetry to case finding in
patients with suspected sleep apnea hypopnea syndrome. Ann Intern Med. 1993;119:449-53.

42. Farney R, Walker L, Jensen R, Walker J. Ear oximetry to detect apnea differentiate rapid eye
movement (REM) and non-REM (NREM) sleep. Screening of sleep apnea syndrome. Chest.
1986;89:533-9.

43. Hudgel D, Thanakitcharu S. Pharmacologic treatment of sleep-disorder breathing. Am J Resp
Crit Care Med. 1998;158:691-9.

44. Hudgel D, Hendricks C, Dudley A. Alteration in obstructive apnea pattern induce by changes
in oxygen and carbon dyoxide inspirated concentrations. Am Rev Resp Dis. 1988;138:16-9.

45. Kimura H, Tatsumi H, Kunitomo F. Progesterone therapy of sleep apnea syndrome evaluated
by occlusion pressure response to exogenous loading. Am Rev Resp Dis. 1989;139:1198-208.

46. Lin C, Tsan K, Chen J. The relationship between sleep apnea syndrome and hypothiroidism.
Chest. 1992;102:1663-7.

47. Sullivan S, Issa F, Berthon-Jones M, Eves L. Reversal of obstructive sleep apnea by
continuous positive airway pressure applied through the nares. Lancet. 1981;1:862-65.

48. Loube D, Gay P, Strohl K, Pack A, White D, Collop N. Indications for positive airway pressure
treatment of adult obstructive sleep apnea patients. A consensus statement. Chest. 1999;115:863-
66.

49. Engleman H, Kingshott R, Wraith P, Mackay T, Deary I, Douglas N. Randomized placebo-
controlled crossover trial of continuous positive airway pressure for mild sleep apnea/hipopnea
syndrome. Am J Respir Crit Care Med. 1999;159:461-7.

50. Sanders M, Kern N. Obstructive sleep apnea treated by independently adjusted inspiratory and
expiratory positive airway pressures via nasal mask. Chest. 1990;98:317.

51. Guilleminault C, Philip P, Robinson A. A sleep and neuromuscular disease: bilevel positive
airway pressure by nasal mask as a treatment for sleep disordered breathing in patients with
neuromuscular disease. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 1998;Aug, 65(2):225-32.

52. Reeves-Hoche M, Meck R, Zwillich C. Nasal CPAP: an objetive evaluation of patient
compliance. Am J Respir Crit Care Med. 1994;149:149-54.

53. Berthon-Jones M, Lawrence S, Sullivan C, et al. Nasal continuous positive airway pressure
treatment current realities and future. Sleep. 1996;19(9Suppl):S131.

54. Behbehani K, Yen F, Burk J, et al. Automatic control of airway pressure for treatment of
obstructive sleep apnea. IEEE Trans Biomed Eng. 1995;42:1007.

55. Meurice J, Marc |, Series F. Efficiency of auto-cpap in the treatment of obstructive sleep apnea
syndrome. Am J Respir Crit Care Med. 1996;153:794.

56. Sanders M, Kern N, Constantino J, et al. Adequacy of prescribing positive airway pressure
therapy by mask for sleep apnea on the basis of a partial-night-trial. Am Rev Respir Dis.
1993;147:11609.

57. Lloberes P, Ballester E, Montserrat J, et al. Comparison of manual and automatic CPAP
titration in patients with sleep apnea-hipopnea syndrome. Am J Respir Crit Care Med.
1996;154:1755-8.

58. Paskow H, Paskow S. Dentristry’s role in treating sleep apnea and snoring. J N J Dent Assoc.
1991;88:815-7.

28



59. Ferguson K, Love L, Ryan C. Effect of mandibular and tongue protusion on upper airway size
during wakefulness. Am J Respir Crit Care Med. 1997;155:1748-54.

60. Schmidt-Nowara W, Meade T, Hays M. Treatment of snoring and obstructive sleep apnea with
dental orthosis. Chest. 1991;99:1378-85.

61. Osseiran J. Treating obstructive sleep apnea. Can an intraoral prosthesis help? JADA.
1995;126:461-6.

62. Eveloff S, Rosenberg C, Carlisle C. Efficacy of a Herbst mandibular advancement device in
obstructive sleep apnea. Am J Respir Crit Care Med. 1994;149:905-9.

63. Marklund M, Persson M, Franklin K. Treatment success with a mandibular advancement
device is related to supine dependent sleep apnea. Chest. 1998;114:1630-5.

64. An American Sleep Disorders Association Report. Practice parameters for the treatment of
snoring and obstructive sleep apnea with oral appliances. Sleep. 1995;18:511-3.

65. Ferguson K, Ono T, Lowe A, Keenan S, Fleetham J. A randomized crossover study of oral
appliance vs nasal-continuous positive pressure in the treatment of mild-moderate obstructive sleep
apnea. Chest. 1996;109:1269-75.

66. Clark G, Blumenfield J, Yoffe N, Peled E, PA L. A crossover study comparing the efficacy of
continuous positive airway pressure with mandibular positioning devices on patients with
obstructive sleep apnea. Chest. 1996;109:1477-83.

67. Millman R, Rosenberg C, Carlisle C, et al. The efficacy of oral appliances in the treatment of
persistent sleep apnea after Uvulopalatopharyngoplasty. Chest. 1998;113:992-6.

68. Rodenstein D, Dooms G, Thomas G, et al. Pharyngeal shape and dimension in healthy
subjects, snorers and patients with obstructive sleep apnea. Thorax. 1990;45:722-7.

69. Rose E, Schmidt R, Barthlen G, et al. Fallberichte zur bedeutung eines enoralen gerates bei der
therapie des schnarchens und obstruktiven schlafapnoesyndrom. Stomatologie. 1998;95:459-66.
70. Woodson, Tucker. Alternatives to positive pressure surgical therapy. Respir care.
1998;43:382-93.

71. Kribbs N, Pack A, Kline L, et al. Objective measurement of patterns of nasal CPAP use by
patients with obstructive sleep apnea. Am Rev Respir Dis. 1993;147:887-95.

72. Kribbs N, Pack A, Kline L, et al. The effects of one night without nasal CPAP treatment on
sleep and sleepiness in patients with obstructive sleep apnea. Am Rev Respir Dis. 1993;147:1162-
8.

73. Fujita S. Pharyngeal surgery for obstructive sleep apnea and snoring. In: Fairbanks D, Fujita S,
Ikematsu T, Simmons F, eds. Snoring and obstructive sleep apnea. New York: Raven Press;
1987:101-28.

74. Powel N, Guillelminault C, Riley R. Surgical therapy for obstructive sleep apnea. In: Krieger
M, Roth T, Dement W, eds. Principles and practices of sleep medicine: Saunders; 1994:706-21.
75. Simmons F, Guillelminault C, Silvestri R. Snoring and some obstructive sleep apnea can be
cured by oropharyngeal surgery. Arch Otolaryngol. 1983;109:503-7.

76. Conway N, Fujita S, Zorick F. Uvulopalatopharyngoplasty: a one-year follow up. Chest.
1985;88:385-7.

77. Barthel S, Strome M. Snoring, obstructive sleep apnea and surgery. Med Clin Norh Amer.
1993;83(1):85-96.

78. Walker R, Grig G, Pamberger M, Gopalsami M, Bttem M. Laser-assisted uvulopalatoplasty for
snoring and obstructive sleep apnea: results in 170 patients. Laryngoscope. 1995;105:938-43.

79. Riley R, Powel N, Guilleminault C. OSA syndrome: review of 306 consecutively surgical
treated patients. Otolaryngol Head Neck Surg. 1993;108:117-25.

29



80. Engleman H, Martin S, Deary |, Douglas N. Effect of continuous positive airway pressure
treatment on daytime function in sleep apnea/hipopnea syndrome. Lancet. 1994;343:572-5.

81. Rauscher H, Popp W, Wanke T, Zwich H. Acceptance of CPAP therapy for sleep apnea. Chest.
1991;100:1019-23.

82. Waldhorn R, Herrich T, Nguyen M, O"Donnell A, Sodero J, Potolicchio S. Long-term
compliance with nasal continuous positive airway pressure therapy of obstructive sleep apnea.
Chest. 1990;97:33-8.

83. Rolfe I, Olsen L, Saunders N. Long term acceptance of continuous positive airway pressure on
obstructive sleep apnea. Am Rev Respir Dis. 1991;144:1130-3.

84. Reeves-Hoche M, Hudgel D, Meck R, et al. Continuous versus bilevel positive airway pressure
for obstructive sleep apnea. Am J Respir Crit Care Med. 1995;151:443-9.

85. Meurice J, Dore P, Paquereau J, et al. Predictive factors of long-term compliance with nasal
continuous positive airway pressure treatment in sleep apnea syndrome. Chest. 1994;105:429-33.
86. Kuhl S, Hollandt J, Siegert R. Therapy with nasal CPAP (continuous positive airway pressure)
in patients with obstructive sleep apnea syndrome (OSAS). Il: Side effects of CPAP therapy.
Effect on long-term acceptance. Laryngorhinootologie. 1997;76(10):608-13.

87. Richards G, Cistulli P, Ungan R, Bethon-Jones M, Sullivan C. Mouth leak with nasal
continuous positive airway pressure increases nasal airway resistance. Am J Respir Crit Care Med.
1996;154:182-6.

88. Fleury B, Barros V, Rakotonanahary D, Gagnadoux F, Hausser-Hauw C, Lebeau B.
Comparison of cold passover versus heated humidification during nCPAP therapy. Am J Respir
Crit Care Med. 1997;155:A 304.

89. Salmi T, Telakivit T, Partinen M. Evaluation of automatic analysis of SCSB, airflow and
oxigen saturation signals in patients with sleep related apneas. Chest. 1989;96:255-61.

90. Emsellem H, Corson W, Rappaport B, Hackett S, Smith L, Jausfelt J. Verification of sleep
apnea using a portable sleep apnea screening device. South Med J. 1990;83:748-52.

91. Redline S, Tosteson T, Boucher M, Millman R. Measurement of sleep related breathing
disturbances in epidemiological studies. Assessment of the validity and reproducibility of a
portable monitoring device. Chest. 1991;100:1281-6.

92. Stoohs R, Guilleminault C. MESAM 4: an ambulatory device for the detection patients at risk
for obstructive sleep apnea syndrome (OSA). Chest. 1992;101:1221-7.

93.Uribe Echeverria E, Alvarez D, Gyobellina R y Uribe Echeverria A. Valor de la escala de
somnolencia Epworth en el diagnostico del Sindrome de Apneas Obstructivas del suefio. Medicina
(Buenos Aires). 2000;60:902-6.

94. Man G, Kang B. Validation of a portable sleep apnea monitoring device. Chest. 1995;108:388-
93.

30



	2) Manifestaciones Clínicas 
	Síntomas diurnos 
	Síntomas nocturnos 
	Nivel II: Polisomnografía domiciliaria / hospitalaria    
	Realizada sin la presencia de un técnico durante toda la noche que controle el registro, contiene las mismas señales que en el nivel I. 
	 
	Recomendaciones  
	Recomendaciones   


	B) Generadores de presión 
	Titulación con CPAP 
	Recomendaciones 
	1) La CPAP es el tratamiento de elección en el SA/HS moderado a severo. 


	 
	6) Otros Tratamientos 
	6.1) Dispositivos orales para el ronquido y la apnea obstructiva de sueño 
	El Dispositivo de Retención Lingual  esta solo indicado en aquellos casos donde existe una limitación del movimiento de protusión, como en las anquilosis  de la articulación témporo-mandibular o en pacientes desdentados totales. 
	La PPM provoca una mayor reducción del IPR en aquellos pacientes que presentan SA/HS decúbito dependiente63. Los DO han mostrado beneficios significativos en el tratamiento de los ronquidos en 73 a 100 % de los pacientes de las distintas series64. La evidencia actualmente disponible sobre el uso de DO en el tratamiento del SA/HS se compone de series con pequeño número de casos, falta de estudios controlados y con seguimiento a largo plazo.  
	1) Los DO estarán indicados en roncadores simples y  podrían considerarse en el tratamiento del SA/HS leve 
	7) Seguimiento 
	Los sistemas objetivos de medición de la adherencia incluyen la medición del tiempo de uso del equipo de CPAP y medición de la presión administrada. El patrón de uso de la CPAP nasal es muy variable52, 71, 84, 85. 





