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;,Qué es el SAHS?

Cuadro de somnolencia excesiva, trastornos cognitivos-
conductuales, respiratorios, cardiacos, metabolicos o
iInflamatorios secundarios a episodios repetidos de
obstruccion de la via aérea durante el suefo.

Documento Nacional de Consenso (2005)



Clasificacion

Criterios exigidos

IAR: indice de alteracién respiratoria.

Sociedad Espanola de
Neumologia y Cirugia
Toracica (SEPAR)

IAR > 5/h asociado al
menos a uno de los
siguientes:

1. Excesiva somnolen-
cia diurna no explicada
por otras causas

2. Dos o mas de los
siguientes:

a. Crisis asficticas
repetidas durante el sueno

b. Despertares recur-
rentes durante el suefio

c. Percepcion del
sueno como no reparador

d. Cansancio y/o fati-
ga durante el dia

e. Dificultad en la
concentracion

Academia Americana de
Medicina del Sueno (AASM)

IAR = 5/h asociado al menos a
uno de los siguientes:

1. Excesiva somnolencia diur-
na, sueno no reparador, fatiga o
insomnio

2. Despertares por cese de la
respiracion, sensacién de ahogo
o asfixia

3. El companero de cama u
otro observador refiere ronquido
habitual, pausas de apnea o am-
bos

4. El paciente ha sido diagnos-
ticado de hipertension arterial,
trastorno del estado de animo,
disfuncion cognitiva, enfermedad
coronaria, enfermedad cerebro-
vascular, insuficiencia cardiaca
congestiva, fibrilacién auricular o
diabetes mellitus tipo 2

IAR 2 15/h independientemente
de la sintomatologia




Clasificacion

Eventos respiratorios

Apnea obstructiva

Sociedad Espanola de
Neumologia y Cirugia
Toracica (SEPAR)

Ausencia o reduccién >
90% de la senal respira-
toria (termistor, canula
nasal o neumotacodgra-
fo) > 10 s de duracién
en presencia de esfuer-
zo respiratorio detecta-
do por las bandas tora-
coabdominales

Academia Americana
de Medicina del
Sueno (AASM)

Reduccion =2 90% de la
sefal respiratoria obteni-
da mediante termistor
oronasal o un sensor al-
ternativo (estudio diag-
néstico) o mediante el
flujo del dispositivo de
presién positiva (estu-
dio de titulacién) con 2
10 s de duracién asocia-
da a esfuerzo respira-
torio




Clasificacion

Eventos respiratorios

Apnea obstructiva

Sociedad Espanola de Academia Americana
Neumologia y Cirugia de Medicina del
Toracica (SEPAR) Sueno (AASM)

Reduccion =2 90% de la




Clasificacion

Apnea central

Apnea mixta

Ausencia o reduccién >
90% de la senal respira-
toria (termistor, canula
nasal o neumotacégra-
fo) > 10 s de duracién
en ausencia de esfuer-
zo respiratorio detecta-
do por las bandas tora-
coabdominales

Ausencia o reduccién >
90% de la senal respira-
toria (termistor, canula
nasal o neumotacégra-
fo) > 10 s de duraciéon
que habitualmente
comienza con un com-
ponente central y termi-
na en un componente
obstructivo

Reducciéon 2 90% de la
sefal respiratoria con 2
10 s de duracién en
ausencia de esfuerzo re-
spiratorio

Reduccion 2 90% de la
senal respiratoria con 2
10 s de duracién que
comienza con un com-
ponente central y termi-
na en un componente
obstructivo




Clasificacion

Ausencia o reduccioén >
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Clasificacion

Hipopnea

Reduccidn discernible
(>30% Yy <90%) de la
amplitud de la seial res-
piratoria > 10 s de dura-
cion o una disminucion
notoria del sumatorio to-
racoabdominal que se
acompanfa de desatura-
cion = 3% y/o un mi-
crodespertar en el elec-
troencefalograma

Reduccion = 30% (y <
90%) de la amplitud de
la sefal respiratoria me-
dida por sensor de pre-
sion nasal o un sensor
alternativo (estudio diag-
nostico) o mediante el
flujo del dispositivo de
presion positiva (estu-
dio de titulacion) = 10 s
de duracion que se
acompana de:

a) desaturacion =
3% o un microdespertar
en el electroencefalogra-
ma (recomendado)

b) desaturacion =
4% (aceptable)

Nota: de forma opcion-
al, se clasificara como
hipopnea obstructiva si
cumple todos y como
central si no cumple nin-
guno de los siguientes
criterios durante el even-
to:

a) existe ronquido

b) existe aumento
del aplanamiento inspi-
ratorio

c) existe movimiento
paraddjico de las ban-
das toracoabdominales
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Clasificacion

Esfuerzos respiratorios asociados a microdespertares
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Periodo > 10 s de incre-
mento progresivo del es-
fuerzo respiratorio
(idealmente detectado
por un incremento pro-
gresivo de la presién es-
ofagica) que acaba con
un microdespertar sin
reduccion evidente de
la amplitud del flujo -cri-
terio de hipopnea-. Tam-
bién puede detectarse
por periodos cortos de
limitacién del flujo (apla-
namiento de la sefal de
la sonda nasal o reduc-
ciones del sumatorio to-
racoabdominal) acom-
pafados de un mi-
crodespertar

Periodo > 10 s de incre-
mento progresivo del es-
fuerzo respiratorio o
aplanamiento de la por-
cién inspiratoria de la
senal de presion nasal
(estudio diagnéstico) o
del flujo del dispositivo
de presion positiva (es-
tudio de titulacién), que
acaba con un microdes-
pertar, sin cumplir crite-
rios de apnea o hipop-
nea

Nota: es opcional su
cuantificacion. Para su
deteccidon, se recomien-
dan la manometria es-
ofagica y las bandas
pletismograficas inducti-
vas RIP, aunque tam-
bién se aceptan como
alternativa las bandas
piezoeléctricas




Clasificacion gravedad

JAH 5-14,9/h: Leve
IAH 15-29,9/h: Moderado

> 30/h: Grave

Limitaciones:

 No incluye desaturaciones, arquitectura del
sueno, arousals, SAHS-REM o SAHS posturas



Epidemiologia SAHS

Autores, ano

Young et al., 1993

Bearpark et al., 1995

Duran et al., 2001

Bixler et al., 2001

Young et al., 2002

Hrubos-Strom et al., 2011

Peppard et al., 2013

Franklin et al., 2013

Heinzer et al., 2015

Pais

EE.UU.

Australia

Espana

EE.ULUL

EE.UU.

Noruega

EE.UU.

Suecia

Suiza

Numero
de suje-
tos

602

294

2.148

1.741

5.614

518

1.520

400

2121

Hombres
(H)
Mujeres
(M)

: 392
: 250

294

1.050
:1.098

1.000
741

2.648
21,967

284
: 234

836
: 684

400

:1.024
: 1.097
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40-65

30-70

20-100

40-98

30-65

30-70

20-70

35-75

IAH25

H: 24%
M: 9%

H: 26%

H: 26%
M: 28%

H: 42%
M:63%

H: 21%
M: 13%

H: 34%
M: 14%

M: 50%

H: 84%
M: 61%

IAH 2 15

H: 9%
M: 4%
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Epidemiologia SAHS

Autores, ano

Young et al., 1993

Pais

EEILL.

Numero
de suje-
tos

602

Hombres
(H) Rango
. IAH25 IAH215
Mujeres de edad
(M)
H: 352 H:24% H: 9%
30-60
M: 250 M: 9% M: 4%

IAH=5 + Epworth >10: 4-6% hombres y 2-4% mujeres
IAH=5: 21-84% hombres y 9-61% mujeres

JAH=15: 11-50% hombres y 6-23% mujeres

Peppard et al., 2013

Franklin et al., 2013

Heinzer et al., 2015

EE.UU.

Suecia

Suiza

T prevalencia con la edad y la obesidad
Espana: 1.200.000-2.150.000 SAHS grave

1.520

400

2121

' 30-70 '
M: 684 M: 14% M: 6%
H: - - -
20-70
M: 400 M: 50% M: 20%
H: 1.024 H:84%  H:50%

35-75
M: 1.097 M:61% M: 23%



SAHS—SALUD PUBLICA

e Morbilidad y mortalidad

Cardiovascular
Cerebrovascular
Neurocognitiva
Cancer

Accidentes de trafico

Consumo de recursos sanitarios

\4

Listas de espera




Fisiopatologia

Obesidad

Sexo masculino

Edad avanzada

Posicién supina
Factores anatomicos Hipertrofia de tejidos blandos (uvula, pala-

dar blando, amigdalas, adenoides y lengua)

Estructura 6sea (retroposicién mandibular,

posicién inferior del hioides)

Volumen pulmonar

Disminucion de la actividad de los musculos
Factores musculares _

dilatadores

Control del ciclo respiratorio y respuesta
Factores neurologicos ventilatoria

Control del ciclo vigilia-suefio

PERMEABILIDAD VIA AEREA SUPERIOR




Fisiopatologia

Mandibula

Hueso hioides

Retropalatal
Multinivel




ISIO

Predisposicion
anatémica

Tono musculos
dilatadores faringeos

|

Quimioreceptores

Cierre VAS

(apnea obstructiva)

Cambios
gasomeétricos

Centro
respiratorio

T Esfuerzo
respiratorio

patologia

Reapertura
VAS

Segun el nivel de
respuesta (loop gain)

l

T Ventilacion

Actividad musculos
dilatadores faringeos

S Arousal

l Presion pleural

Respuesta elevada
(alta sensibilidad
guimiorreceptores,
facil “arousabilidad”)

Respuesta deficiente
(baja sensibilidad
quimiorreceptores,
dificil “arousabilidad”)

|

Sistema inestable:
Apneas obstructivas
Apneas centrales
Hipocapnia

|

Apneas obstructivas
Hipoventilacion
Hipercapnia




Manifestaciones clinicas SAHS

Hipoxia intermitente

Cambios presiones
intratoracicas

Activacion simpatica
Estado proinflamatorio
Hipercoagulabilidad
Disfuncién endotelial

Disregulacion metabdlica
y del sistema inmune
Cambios hemodinamicos

Fragmentacion

del sueno

Estrés oxidativo
L L L
Efectos cardiovasculares:
e Alteracion del metabolismo [ Ht:?rigrelgf AR Higarsormina: Efectos neurocognitivos:
. ; RS pHIE z Procesos ¢ Accidentes : 00y )
* Resistencia a la insulina ® Arritmias cardiacas Heoplasticas ¢ DismiRLCISH * Funcién cognitiva
¢ Diabetes ® |ctus P ¢ Funcién ejecutiva

* Insuficiencia cardiaca
¢ Cardiopatia isquémica

de |a calidad de vida




Sintomas y signos de SAHS

Nocturnos

Apneas observadas
Ronquidos

Episodios asficticos
Movimientos anormales
Diaforesis

Despertares frecuentes
Nicturia y enuresis
Pesadillas

Sueno agitado

Diurnos

Excesiva somnolencia diurna
Sensacion de sueno poco reparador
Cansancio o fatiga crénica

Cefalea matutina

Irritabilidad

Apatia

Depresion

Dificultad en la concentracién
Pérdida de memoria



Valoracion ESD

Escala de somnolencia Epworth

Puntuacion total 0-24. Normal entre 0-10. Patologico > 10

Pocas posibili-
Nunca se ador-
dades de que se

milaria ]
adormilase

Sentado y leyendo 0 1
Viendo la television 0 1
Sentado inactivo en un lugar

publico (p. ej., en un teatro, un 0 1

acto publico o una reunion)

Como pasajero en un coche 1 0 1

h seguida

Descansando echado por la
tarde cuando las circunstan- 0 1
cias lo permiten

Sentado charlando con alguien 0 1

Sentado tranquilamente de-
spués de una comida sin alco- 0 1
hol

En un coche, al pararse unos
minutos en el trafico

Es posible que
se adormilase

Grandes posibili-
dades de que se
adormilase

3

3




Excesiva somnolencia diurna

Normal No hay ESD

Episodios infrecuentes de
ESD que ocurren en situa-
ciones pasivas (viendo la
television, leyendo, viajan-
do como pasajero, etc.).
Tiene poca repercusion
sobre las actividades de
la vida diaria

Episodios de ESD que 5_90/0 poblacién general

ocurren regularmente en , .
situaciones que requieren 20 OA) cronica
cierto grado de atencion

Moderada (pasiva-activa) (estar en conciertos, tea-
tros, reuniones, etc.). Pro-
ducen cierto impacto en

las actividades de la vida Diagr]éStiCO diferenCiaI

diaria

Leve (pasiva)

Episodios de ESD diarios
en situaciones franca-
mente activas (hablar,

Grave (activa) comer, pasear, etc.). Al-
teran de forma impor-
tante las actividades habi-
tuales



Calidad de vida

Cuestionarios de calidad de vida en SAHS validados en castellano

Cuestio- o Numero de pregun- . . .
. Dominios evaluados Puntuacion por pregunta tipo Likert

nario tas

Actividad social _ ) )
: i De (no, ninguna o muy bajo) a (si, mucho,

Relaciones intimas muy alto)

FOSQ Actividad general 30 Y _
Vigilancia *Algunas preguntas incluyen la respuesta:

< o “No hago esta actividad por otras razones”
Productividad
Funcionamiento diario .
_ _ De 1 (un problema muy grande/muchisi-

Interacciones sociales _ o

SAQLI _ , _ 35 mo/siempre) a 7 (ningun problema/nadal/-
Funcionamiento emocional

. nunca)

Sintomas
Somnolencia diurna
Sintomas nocturnos

QsQ Sintomas diurnos 32 De 1 (muchisimo) a 7 (nada)

Emociones
Interacciones sociales




Exploracion fisica

_ o Peso, talla, IMC, circunferencia del cuello,
Medidas antropometricas . _
perimetro abdominal

Presidén arterial, saturacion de O,, frecuencia

Constantes )

cardiaca
Anatomia craneofacial Disposicion esqueleto maxilofacial

Evaluar permeabilidad nasal

Evaluar cavidad oral: lengua, paladar, amigdalas,
Exploracion de VAS uvula

Evaluar faringe
Evaluar laringe

==

Estado funcional sistema respiratorio, cardiovascular y neurologico




Exploracion fisica

Medidas antropométricas

Constantes

AnatAanmia rrananfacrial

Clase | Clase Il
T——
- f r’Y Y
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W }“' s

\

u

Clasificacion de Angle

Clase lll

Peso, t:
perimei

Presion

cardiac

nicnosi

dal

” jar

1
at
at

Clase | Clase Il

Las amigdalas, los pilares y el paladar La dvula, los pilares y el
blando son claramente visibles polo superior son visibles
Clase lll Clase IV

Estado funcional sistema respiratorio, cardi sz ;e s vado pooia - Soboelpaladarduro es vishie

Clasificacion de Mallampati




Exploraciones complementarias

Perfil analitico metabodlico (hemograma, bioquimica basica y
perfil lipidico)

Sospecha de enfermedad concomitante (Rx torax, EKG,
Hormonas tiroides y PFR)

Cefalometria (posicion del hioides-maxilar inferior)
TC/RNM
Fibroendoscopia flexible (exploracion de la hipofaringe)

Somnoscopia (Seleccion tratamiento quirurgico/DAM)



Trastornos asociados al SAHS
Trastornos neurocognitivos

e Demencia (T1,71x): 2,5-50%

* Microangiopatia cerebral (beta-amiloide), fosforilacion proteina tau
y muerte neuronal

e RNM: Hipoperfusion cronica

e Enfermedad de Alzheimer(33-70%) y Parkinson
e Depresion (T 1,5x)

e Relacion bidireccional

e Riesgo relacionado con IAH

e Reduce adherencia a CPAP



Trastornos asociados al SAHS

Dafo cardiovascular: Enf. Coronaria, ICC, ACVA, TEP, arritmias cardiacas

e Activacion simpatica, disfuncidn endotelial, hipercoagulabilidad, estrés oxidativo.
Metabolismo glucosado: Resistencia a la insulina y HbA1c (IAH)

e T adipoquinas y estrés oxidativo

e Diabetes mellitus tipo Il (15-30%)
Metabolismo lipidico: T LDL-c, colesterol total y triglicéridos

e Disminucion aclaramiento lipoproteinas y aumento lipdlisis
Sindrome metabdlico: Obesidad + HTA + Dislipemia + Alteracion metabolismo glucosado
Otros:

e Hiperuricemia

e Esteatosis hepatica no alcohdlica (sindrome metabdlico) y rapida evolucion de
hepatopatias asintomaticas.



Trastornos asociados al SAHS
Accidentabilidad y coste econdmico

Factor de riesgo independiente (laboral, doméstica y
trafico)

T 3-7x riesgo accidente de trafico (choques frontales)
Directiva de Union Europea (2014/8515 UE)
T 2-3x coste (directo e indirecto) y relacion con gravedad

CPAP coste-efectiva



Consecuencias cardiovasculares
Hipertension arterial

Grasa
central

Suprarrenal

Activaciéon simpatica
intermitente

Aldosterona

Pacientes jovenes

S SAHS mas graves
etencion de :

sodio Renina/AT SAHS-REM

1 HTA

i resistente

SAHS moderado-grave: 50% HTA (11,5-3x)
30% HTA y 70% HTA resistente: SAHS

Patron no dipper



Consecuencias cardiovasculares
Ictus

e 50-70% SAHS (12-3x. 36% por TIAH 10/h)
* Primer episodio (57 %) vs recurrente (74 %)
e Baja probabilidad clinica pre-test

e Ausencia de relacion con tipo y localizacion (FOP,
arritmias)



Consecuencias cardiovasculares
Cardiopatia isquémica

Arterioesclerosis, hipercoagulabilidad y disfuncion
endotelial— calcificaciones coronarias

30-66% SAHS. 70% ingresos

EC: resultados discrepantes

T riesgo nuevos episodios Cl y reestenosis tras
revascularizacion. Peor pronostico.

Hipotesis del precondicionamiento isquéemico



Consecuencias cardiovasculares
Arritmias

50% en SAHS: Bloqueo AV, pausas sinusales y
extrasistoles auriculares y ventriculares

Relacion con |AH

FA (20-80%) o taquicardia ventricular: Lesion cardiaca
estructural. Recurrencia tras cardioversion eléctrica

Mortalidad nocturna (46% vs 26%)



Consecuencias cardiovasculares
Insuficiencia cardiaca

e Hipoxia nocturna intermitente
e Alteracion relajacion ventricular en diastole.
e Contractilidad miocardica

e Cambios presidn negativa intratoracica
e T poscarga | precarga Vi

e 11-50% SAHS (Central)



Consecuencias cardiovasculares

e ETEV: Relacion bidireccional. Hipercoagulabilidad y
estasis sanguineo.

e HAP: 20-30% SAHS. Grado leve
e Vasoconstriccion pulmonar hipoxica
e Presiones negativas intratoracicas.

e Recomendacion de despistase en guias
americanas.



Cancer

e : A . Fragmentacion
! !
Sobreexposiciéon de Di e Desequilibrio
isregulacion inmune :
> HIF-1 en tejidos 9 autonémico
hipéxicos
4 !
Estrés oxidativo VEGF Otrf)s_factores ce
crecimiento tumoral
Inflamacién Angiogénesis Crecimiento tumoral
S Respuesta al e

Cancer

T velocidad de crecimiento y capacidad metastasica (jovenes): melanoma
A T IAH T riesgo de muerte por cancer y aparicion de un nuevo tumor




SAHS y mortalidad

e SAHS grave no tratado: T 1,5-6,2x muerte cardiovascular
O por otra causa

e SAHS leve-moderado: No evidencia

 Controversia en mujeres y ancianos



Diagnostico SAHS

Area

Profesion

Habitos de salud

Habitos téxicos

Ciclo menstrual

Antecedentes patologicos

Consumo de farmacos

Objetivo

Identificar pacientes con profe-
siones de riesgo en los que la
presencia del SAHS implica un
riesgo personal de salud y de
posibles consecuencias so-
ciales (accidentes de trafico y
laborales, bajo rendimiento lab-
oral o escolar, etc.)

Identificar rutinas o habitos
que puedan influir en los sinto-
mas referidos por el paciente.
Dieta, ejercicio fisico y horario
en que se realiza, ingesta de
bebidas estimulantes (café, té,
etc.)

Identificar habitos nocivos para
la salud en general y en espe-
cial para el SAHS y suefio.
Tabaco, alcohol, drogas de
abuso

Identificar el momento del ciclo
femenino en que se encuentra
la paciente por el diferente ries-
go que esto comporta para el
SAHS y el suefio (premenopau-
sia, menopausia, gestacion)

Identificar patologias de base
del paciente que puedan con-
ferir riesgo y/o especificidades
en la presentacion del SAHS,
asi como en su abordaje ter-
apeutico. Importante identificar
enfermedades respiratorias,
cardiovasculares, metabdlicas
(hipotiroidismo, acromegalia),
neuromusculares y otorrino-
laringologicas

Identificar el uso de farmacos
que puedan tener efecto en el
SAHS y en el suefo (hipnoti-
cos, antipsicéticos, analgési-
cos opiaceos, B-bloqueantes,
corticoesteroides, etc.)



Diagnostico SAHS

Area

Motivo fundamental de la
consulta

Habitos de suefio

Horario laboral

Farmacos que afectan al
suefo

s

Contenido de la entrevista

Sintoma principal relacionado con el suefio, evolucién en el tiempo y su im-
pacto en la salud general. Un elemento clave es |a pareja del paciente, ya
gue este no es consciente de los sinftomas nocturnos mientras duerme y/o
minimiza el impacto en la vida diaria

Horario de suefio en dias laborables y en festivos. Numero de horas de
suefio. Hora de dormirse y despertarse. Siesta y duracion

Horario de trabajo (mafiana, tarde, noche, turnos fijos o rotatorios). En caso
de trabajo a turnos de noche, indicar los afios que ha trabajado a turnos de
noche

Detallar farmacos que puedan tener efecto en el SAHS y en el suefio (hip-
noticos, benzodiazepinas, antipsicéticos, B-bloqueantes, analgésicos
opiaceos, corticoesteroides, etc.). Permitira explicar sintomas diurnos, asi co-
mo alteraciones de la oxigenacién nocturma y de la arquitectura del suefio

Revision de los principales sintomas que caracterizan a los distintos trastornos del sueno, incluyendo
fecha de aparicion y evolucion en el tiempo

SAHS

Trastornos de hipersomno-
lencia (narcolepsia, hiper-
somnia idiopatica) y para-
somnias

Trastornos motores del
sueio (movimientos periodi-
cos de piernas, piernas inqui-
etas)

Insomnio y trastornos del an-
imo

Ronquidos, apneas observadas, despertares con asfixia

Sequedad hoca, cefalea y embotamiento al despertar

Somnolencia diurna y/o cansancio y/o dificultad de concentracion. Nicturia
Obstruccion nasal, rinitis, bruxismo, problemas dentales

Ataques de suefio invencibles, pérdida del tono muscular, alucinaciones noc-
turnas al inicio y/o final del suefio

Conductas especiales durante el suefio

Conductas agresivas durante el suefio

Necesidad imperiosa de mover las pieras de predominio vespertino
Movimientos de piernas durante el suefio

Dificultad de iniciar y/o mantener el suefio

Numero de veces que se despierta por la noche

Tiempo que tarda en conciliar de nuevo el sueno Actividades que se realizan
al despertarse por la noche

Estado animico



Excesiva somnolencia diurna

Normal No hay ESD

Episodios infrecuentes de
ESD que ocurren en situa-
ciones pasivas (viendo la
television, leyendo, viajan-
do como pasajero, etc.).
Tiene poca repercusion
sobre las actividades de
la vida diaria

Episodios de ESD que 5_90/0 poblacién general

ocurren regularmente en , .
situaciones que requieren 20 OA) cronica
cierto grado de atencion

Moderada (pasiva-activa) (estar en conciertos, tea-
tros, reuniones, etc.). Pro-
ducen cierto impacto en

las actividades de la vida Diagr]éStiCO diferenCiaI

diaria

Leve (pasiva)

Episodios de ESD diarios
en situaciones franca-
mente activas (hablar,

Grave (activa) comer, pasear, etc.). Al-
teran de forma impor-
tante las actividades habi-
tuales



Cuestionario de
Berlin

Cuestionario
STOP

Cuestionario
STOP-BANG

Modelos mor-
fométricos y clini-
cos

Cuestionario multi-
variable de predic-
cion de apnea

Cuestionario OS-
A50

Cribado SAHS

Descripcion

11 preguntas divididas en tres cate-
gorias (historia de ronquido, de HTA u
obesidad y somnolencia)

Validado en poblacién quirdrgica, de
atencién primaria y unidad suefio

4 preguntas que evaluan la presencia o
ausencia de ronquido, cansancio di-
urno, HTA y apneas observadas
Validado en poblacion quirargica y con
sobrepeso

Incorpora al STOP datos de IMC, edad,
diametro cuello y sexo
Validado en poblacion quirurgica

Modelos que combinan sintomas, IMC,
edad, sexo, edad y algunos de ellos afia-
den medidas de la anatomia craneofa-
cial

Algunos de estos modelos proponen for-
mulas de prediccién del riesgo del
SAHS

3 preguntas sobre la frecuencia de los
sintomas de SAHS, IMC, edad y sexo a
partir de los cuales calcula el riesgo de
SAHS usando una formula

Preguntas de 4 componentes como
edad = 50 aios, ronquidos, apneas ob-
servadas y circunferencia de cintura
Validado en atencién primaria y conduc-
tores de autobus

Valoracion

Clasifica a los pacientes con bajo o alto riesgo
de SAHS

Se considera paciente de alto riesgo el que re-
sponde de forma positiva en dos de las cate-
gorias evaluadas

Alta especificidad para el diagnéstico de
SAHS moderado-grave, con baja sensibilidad

Clasifica a los pacientes con bajo o alto riesgo
de SAHS

La respuesta positiva a 2 0 mas preguntas se
considera alto riesgo de SAHS

Sensibilidad moderada-alta para detectar
SAHS con baja especificidad

Clasifica a los pacientes con bajo o alto riesgo
de SAHS

La respuesta positiva a 3 0 mas preguntas se

considera alto riesgo de SAHS

Sensibilidad alta para detectar SAHS con baja
especificidad

Alta sensibilidad para predecir un IAH =5 con
baja especificidad

Clasifica a los pacientes con bajo o alto riesgo
de SAHS
Baja sensibilidad y especificidad

Se considera elemento de soporte clinico aso-
ciado a estudio de suefio simplificado
Moderada-alta especificidad

Alta sensibilidad

Baja especificidad



Clasificacion AASM

Estudio tipo |

Estudio tipo Il

Estudio tipo Il

Estudio tipo IV

EEG: electroencefalograma; EMG: electromiograma; EOG: electrooculograma.

Estudios de sueno

Nomenclatura

Polisomnografia convencional

Polisomnografia no vigilada

Poligrafia respiratoria

Equipos simplificados

Parametros

Registro = 7 canales. Debe in-
cluir EEG, EOG, EMG, flujo
aereo, esfuerzo respiratorio y
saturacion de oxigeno. Posi-
cion y piernas opcionales

Registro = 7 canales. Debe in-

cluir EEG, EOG, EMG, flujo, es-
fuerzo respiratorio y saturacion
de oxigeno. Posicion y piernas
opcionales

4-7 canales. Debe incluir flujo
aereo, banda toracica y abdom-
inal y pulsioximetria

1-3 canales. Flujo aéreo, pul-
sioximetria y una banda que
acostumbra a ser toracica

Variables neurofisiologicas: EEG, EMG, EOG

Variables respiratorias: Neumotacografo, sensor de presion,
termistor. Bandas toracicas y abdominales.Ronquido. Posicion




Sospecha clinica de SAHS

Paciente con signos y sintomas que

Baja probabilidad pretest de SAHS

indiquen alta probabilidad pretest de SAHS

Polisomnografia convencional Valorar los siguientes aspectos:
» Patologia cardiorrespiratoria, cerebrovascular,

neuromuscular, hipoventilacién asociadas

* Uso de medicamentos que alteran suefio e
insomnio

* Factores personales o sociales que hagan intuir
dificultad en |a adquisicion de la poligrafia

» Sospecha de otro trastorno del suefio asociado

[
No Si

Poligrafia respiratoria Polisomnografia convencional

No confirma el diagnéstico y
hay discrepancia con clinica
0 mala técnica

Probabilidad pre-test SAHS: ESD + (ronquido, apneas observadas, crisis asficticas, HTA)
> 2: Alto riesgo



Tratamiento

Medidas generales

Tratamiento con presion continua positiva (CPAP)
Tratamiento con otras modalidades de presion
Cirugia

Dispositivos de avance mandibular



Medidas generales

Buenos habitos y horarios de sueno
Pérdida de peso
Evitar sedantes, relajantes musculares y depresores respiratorios

Dejar de fumar

Evitar el alcohol, al menos en las 3-4 h previas al sueno
Tratamiento postural para evitar dormir en decubito supino
Tratamiento médico de |la obstruccidén nasal

Control de las enfermedades asociadas: hipotiroidismo, acromegalia, reflujo gastroesofagico, insuficiencia re-
nal, etc.




Tratamiento con presion continua positiva (CPAP)

CPAP




Tratamiento con presion continua positiva (CPAP)

e Correccion de eventos respiratorios, desaturaciones y
microdespertares.

e Normalizacion de alteraciones hemodinamicas.

 Mejoria de calidad de vida y fragmentacion del suefio.



Tratamiento con presion continua positiva (CPAP)

En todos los casos
medidas higiénico-dietéticas

IAH/IAR > 5y < 30 IAH/IAR > 30

IAR< 5
Se descarta SAHS ¢Sintomas relacionados con
Considerar otros trastornos el SAHS y/o __Si ;
del suefio Test de Epworth > 12 y/o Considiaaar GEAE
Considerar DAM o cirugia comorbilidad asociada?
del ronquido

Recomendable
valoracion ORL*

Control clinico.
Si clinica o
complicaciones,
valorar CPAP

No

Considerar indicacion
DAM o cirugia ORL*

Control clinico




Tratamiento con presion continua positiva (CPAP)

e HTA
e |PAS 2-2,5 mmHgy |PAD 1-1,5 mmHg
e |PAS 4-5 mmHgy |PAD 2-4 mmHg (HTA resistente)
e Recupera patron dipper
* Adherencia-dependiente.
* |ctus

e Mejoria de prevencion primaria y secundaria

Recuperacion mas rapida tras ACVA
e Cardiopatia isquémica

e Efecto positivo en prevencion secundaria y reduccion de revascularizacion



Tratamiento con presion continua positiva (CPAP)

e Arritmias

e 142% recurrencia FA tras cardioversion
e |nsuficiencia cardiaca congestiva

e 75-10% FEVI
e Diabetes mellitus tipo |l

e Resultado controvertidos. Adherencia
dependiente



Tratamiento con presion continua positiva (CPAP)

e |nterfase nasal: eleccion

e |nterfase oronasal: Si fuga por boca excesiva e
incontrolable

e Olivas nasales: si lesiones por presion de otras interfaces
o dolor.

- Minima incomodidad para el paciente

- Ligera

- Necesidad de Minima presion de ajuste para evitar fugas
- Buena proteccidn frente a fugas alrededor de mascarilla
- Minimo espacio muerto

- Poco ruidosa

- Minima reinhalacién de anhidrido carbénico

- Facilidad para colocar y retirar

- Material Poco alergénico

- Facilidad de desmontaje y limpieza

- Adaptarse a las preferencias del paciente




Tratamiento con presion continua positiva (CPAP)

Titulacion de presion eficaz

Hoffstein Presién = (IMC x 0,16) + (CC x 0,13) + (IAH x 0,04) - 5,12
Series Presién = (IMC x 0,193) + (CC x 0,077) + (IAH x 0,02) - 0,611
Stradling Presién = (ODI x 0,048) + (CC x 0,128) + 2,1

CC.: perimetro del cuello en cm; CPAP: presién positiva continua en la via aérea superior; |AH: indice de ap-
nea-hipopnea; IMC: indice de masa corporal; ODI: indice de desaturaciones.

Formula matematica

Titulacion manual mediante PSG:
Ajuste de presion durante PSG hasta eliminacion de eventos incluyendo fase REM y supino.
Objetivo: IAH <5y Sp0O2 > 90%

Titulacion de noche partida:
Indicado en casos de SAHS grave
Limitacion de escaso tiempo para titulacion



Tratamiento con presion continua positiva (CP
Titulacion mediante auto-CPAP
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Tratamiento con presion continua positiva (CPAP)

- Es de los efectos secundarios mas frecuentes, presente en un
15-45% de casos
- Empezar con lavados de suero fisiolégico o salino y si no es suficiente
afnadir corticoesteroides tépicos nasales. Afadir antihistaminicos si es
componente atépico o bromuro de ipratropio nasal si predomina la rinor-
rea

o . - Si con las medidas anteriores no se corrige, anadir humidificador-cale-

Rinitis/obstruccién nasal

factor
- El uso de vasoconstrictores nasales debe ser muy ocasional y nunca
de mas de 3-4 dias
- Si persiste, valoracion ORL para descartar patologia quirurgica
(hipertrofia cornetes, poliposis nasal, etc.)
- Si a pesar de todo no se soluciona la obstruccion nasal y dificulta la

tolerancia, valorar mascarilla oronasal

- Si ocurren alrededor de la interfase, se debe cambiar a una que se
adapte a la morfologia facial del paciente

Fuga no intencional - Si ocurre por boca, es preciso valorar si existe obstruccién nasal y tra-
tarla como se ha indicado antes. En caso contrario, se puede afadir cin-
ta sujeta-mentdn, y en casos rebeldes usar mascarilla oronasal

- Afadir humidificador-calefactor
Sequedad oronasal - Investigar si la sequedad es debida a fuga oral, y en ese caso el tra-
tamiento es el de la fuga no intencional

- Ajuste suave de la interfase

- Evitar fugas

- Cambiar a otro modelo de interfase (p. €j., olivas nasales) o bien a
otro modelo de mascarilla con diferente zona de apoyo

- Usar apdsito cicatrizante con efecto barrera

Dolor/lesiones cutaneas en zona de
apoyo




Tratamiento con otras modalidades de presion

AUTO-CPAP BIPAP




AUTO-CPAP

Algoritmo con ajuste de presion segun limitacion de flujo
No necesaria titulacion

No evidencia de mayor adherencia, beneficio clinico ni
cardiovascular

Coste elevado

Posibles indicaciones: SAHS postural-SAHS REM



BIPAP

e Ausencia de evidencia de mejor tolerancia ni efectividad
respecto a CPAP

e Aplicacion actual
e SAHS-SHO

e SAHS-EPOC

e SAHS con altos requerimientos de presion



Ventilacion servo-adaptativa

e Disenado para el tratamiento de SAHS central asociado a
ICC

e Aplicacion en:
e CompSAS

e SAHS central idiopatico



- Septoplastia
Fosas - Rinoplastia
nasales - Turbinectomia

- Polipectomia

Amigdalas - Amigdalectomia

Adenoides - Adenoidectomia

Cirugia

- La cirugia nasal aislada casi nunca produce una mejoria signi-
ficativa del SAHS, sin embargo suele mejorar la respiracién nasal
y puede facilitar la adaptacion a la CPAP

- Es el tratamiento de eleccion en ninos, combinada con la ade-
noidectomia

- En adultos, la hipertrofia amigdalar importante es rara, pero
cuando existe, la amigdalectomia suele mejorar el SAHS, aunque
en muchos casos sigue habiendo enfermedad residual

- Es el tratamiento de eleccion en nifos, combinada con la amig-
dalectomia



Cirugia

 Cirugia retropalatal
e Uvulopalatofaringoplastia (UPFP)
» Colgajo uvulopalatal
e Faringoplastia
e Implantes en paladar blando
e Espacio hipofaringeo y base de la lengua
e Osteotomia mandibular con avance geniogloso
e Avance del hioides
* Reseccion parcial de la base de la lengua

e Cirugia por radiofrecuencia de la base de la lengua

e Macizo facial

e Avance maxilomandibular (AMM)

e Osteogenésis por distraccion maxilomandibular
e Cirugia multinivel

* Traqueotomia



Dispositivos de avance mandibular

o o

Prétesis bucal
5 Avance de
' X : / la mandibula
: A\

- Avance de
la lengua




Dispositivos de avance mandibular

Mejoran ronquido, estructura sueno, ESD e IAH
IAH<5: 19-75%

Menos eficaz que la CPAP

1 2 mmHg de TA

Mejor adherencia (50% uso a 4 afnos)

Factores predicadores positivos: Elaborados a medida, grado de progresion
mandibula, {IMC, mujer,SASH postura y leve-moderado.

Efectos 20s: Alteracion articulacion temporo-mandibular y cambios en la oclusion.



Otras opciones de tratamiento

4. La senal eléctrica estimula el nervio hipogloso, que
activa el musculo geniogloso, aumentando el tono
de la VAS y protruyendo la lengua

1. Un sensor subcutaneo detecta
cada respiracion del paciente

3. El dispositivo se activa l
y envia una senal eléctrica

5. La VAS se mantiene permeable 2. El estimulador procesa los datos
respiratorios y se activa durante la
inspiracién para proporcionar la
estimulacién eléctrica

Electroestimulacion de nervio hipogloso
Aumentar tono de musculo geniogloso
11AH, mejoria ESD y calidad de vida




Dilatadores nasales

Canulas nasales (insuflacién trans-
nasal)

Presidén positiva espiratoria en la via

aérea

Presioén oral

Estimulacion del nervio frénico trans-
vascular

Tratamiento del edema faringeo noc-
turno

No se recomiendan en el tratamiento del SAHS, aunque podrian ser
utiles en algunos pacientes con obstruccién nasal para mejorar la res-
piracién nasal y reducir el ronquido

- Consiste en la insuflacién transnasal de aire calefactado y humidifica-
do, a flujo muy alto (20 I/min) a través de canulas nasales
- Hay poca experiencia en su uso y su papel no esta bien establecido

Mediante valvulas nasales con alta resistencia durante |la espiracién y
muy baja durante la inspiracién se genera una presién positiva en la
via aérea durante la espiracién que dilata la via aérea superior. Los
estudios son escasos y los resultados discordantes

- Consiste en un dispositivo que aplica una succién sutil sobre la bo-
ca, desplazando anterior y superiormente la lengua y el paladar blan-
do

- Existen muy pocos datos sobre su eficacia

- Se utilizaria para el tratamiento del SAHS central en pacientes con
fallo cardiaco y baja fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo

- El estimulador se introduce via subclavia hasta la vena braquiocefali-
ca derecha o izquierda

- En pacientes SAHS con insuficiencia venosa crénica, el uso de me-
dias de compresién puede reducir el volumen de fluido en las extremi-
dades inferiores y la circunferencia del cuello durante la noche, con
una reduccién del IAH

- En pacientes con fallo cardiaco y congestion pulmonar, el tratamien-
to diurético reduce la acumulacién rostral de fluido durante la noche,
aumentando el calibre de la via aérea superior
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Muchas gracias




