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RESUMEN

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) es uno de los trastornos respiratorios del suefio mds
prevalente con consecuencias cardiovasculares y de calidad de vida conocidas. El presente articulo describe el
uso de herramientas sencillas aplicables en la prdctica clinica para el reconocimiento y objetivacion de signos y
sintomas para un correcto diagndstico y sequimiento de pacientes con SAOS.

SUMMARY

Obstructive sleep apnea (OSA) is one of the most prevalent sleep respiratory disorders with well known
cardiovascular disease and quality of life outcomes. This article describes a simple toolkit intended for clinical
screening, diagnosis and follow up in OSA patients.
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INTRODUCCION

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) es uno de
los trastornos respiratorios mas comunes. Se caracteriza por
la obstruccién intermitente de la via aérea al dormir, produ-
ciendo en consecuencia hipoxemia y un sueno fragmentado.
También se ha observado un aumento de la actividad simpa-
tica. La Cohorte de Wisconsin en el 2013 estimé que un 14%
de los hombres y un 5% de las mujeres presentaban un indice
de apnea e hipoapnea (IAH) >5 asociado a excesiva somno-
lencia diurna’. En el 2018, el estudio Hypnolaus?, estimé la
prevalencia de apnea moderada a severa (>15 eventos por
hora) en un 23,4% en mujeres y 49,7% en hombres.

La apnea del sueno se asocia a mayor riesgo de padecer enfer-
medades cardiovasculares®. Sin embargo, esta asociacion en
los ultimos anos de investigacion se ha perfeccionado y se han
encontrado perfiles de pacientes con mayor riesgo. Quienes
presentan mas somnolencia son los pacientes con mayor
asociacién a eventos cardiovasculares y con mejor respuesta
al tratamiento®.

La pesquisa temprana de la enfermedad depende del recono-
cimiento de sintomas clave y del uso de herramientas sencillas
que permitan ser aplicadas en la practica clinica.

Tabla 1. Pacientes con alto riesgo de desarrollar
sindrome de apnea obstructiva del sueiio (SAOS)

Obesidad (IMC >35)
Falla cardiaca congestiva
Fibrilacion atrial
Hipertension refractaria
Diabetes tipo 2
Arritmia
Accidente cerebro vascular

Conductores de vehiculos profesionales

indice de masa corporal (kg/m2). Ref. 5.

ENTREVISTA

Una buena entrevista inicial, tanto al paciente como al compa-
nero de cama, son fundamentales a la hora de reconocer los
sintomas, especialmente en el grupo de pacientes con alto
riesgo de SAOS (Tabla 1°).

Se han descrito diferentes combinaciones de sintomas, tanto
diurnos como nocturnos, asociados a SAOS (Tabla 29) siendo el
ronquido con pausas respiratorias descrito por quien duerme
al lado del paciente, uno de los mas faciles de reconocer.

Una buena entrevista debe abarcar temas como los habitos
de sueno. La pregunta debe diferenciar tiempo en cama de
tiempo de sueno. La presencia de somnolencia en un paciente
que duerme menos de 4 horas puede ser esperable, mien-
tras que la misma somnolencia en un paciente que duerme
8 horas sin interrupciones podria ser un indicador de somno-
lencia excesiva.

¢Toma medicamentos para dormir?¢:Qué medicamentos usa? Estas
preguntas ayudan a guiar al paciente a describir sus comorbi-
lidades. Muchos pacientes refieren no tener enfermedades al
ser consultados, pero siadmiten utilizar medicamentos diaria-
mente. No sélo los medicamentos entregan informacion de
comorbilidades como hipertension, diabetes, etc., sino que el
uso de opioides se asocia en relacion dosis-dependiente a la
aparicion de eventos de apnea central’.

Existe una fuerte asociacion de apnea con hipertension. La
prevalencia de hipertensién en pacientes SAOS oscila entre
35% - 80% y los factores que inciden directamente sobre esta
cifra son la severidad de la apnea (IAH >30) y el género mascu-
lino en edades <50 anos. Por otro lado, la prevalencia de SAOS
en pacientes hipertensos es de 40%>.

El perfil del paciente estudiado también importa. ;Ejerce una
profesion de alto riesgo? La apnea en conductores profesionales
u operadores de maquinaria no solo representa un riesgo
para la salud del paciente, sino que también para la seguridad
laboral y de su entorno.

Tabla 2. Sintomas del sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS)

Sintomas nocturnos

Sintomas diurnos

Pausas respiratorias observadas
Ronquido
Sensacion de ahogo en la noche
Suefio fragmentado
Nicturia

Sudor nocturno

Excesiva somnolencia diurna no explicada por otros factores

Dolor de cabeza en la mafana
Problemas de concentracion
Irritabilidad

Ref. 6.
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No todos los pacientes se identifican como somnolientos,
muchas veces es el acompanante que indica verlos dormir,
pestanar mientras ven television o perder la concentracién en
las conversaciones tranquilas. Un paciente podria indicar no
tener somnolencia al manejar en una pregunta dirigida, pero
si confesar prepararse para manejar con bebidas energéticas,
aire acondicionado frio y musica fuerte.

Es importante la objetivacion de los sintomas recogidos
durante la entrevista. Esto se consigue a través de encuestas
estandarizadasy el examen fisico. Estas herramientas permiten
establecer el nivel de riesgo de SAOS.

ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH

La escala de somnolencia de Epworth (ESE)® es el cuestionario
mas ampliamente usado para medir la somnolencia diurna
asociada a SAQOS. El cuestionario cuenta con 8 preguntas de
la vida cotidiana y mide en una escala de 0-3 la sensacion de
somnolencia durante esas actividades (Tabla 3°. Un puntaje
mayor a 10 se considera como exceso de somnolencia diurna.
La asociacion entre somnolencia y apnea del sueno se ve afec-
tada por el sexo. Se ha mostrado que existen diferencias en
como responden el cuestionario las mujeres y los hombres,
siendo menos probable que una mujer con somnolencia
obtenga un puntaje alto'®, esto asociado a que las mujeres
no siempre presentan somnolencia, sino mas bien insomnio y
alteraciones del animo™.

La somnolencia es un parametro critico a la hora de evaluar
al paciente con apnea. En analisis de fenotipos de la enfer-
medad, los pacientes mas somnolientos y mas sintomaticos
tienen 2 veces mas riesgo de presentar alguna enfermedad
cardiovasculary 2,17 veces mas riesgo de falla cardiaca, seguin
la cohorte seguida en el Sleep Heart Health Study*.

EXAMEN FisICO

Tanto la obesidad, con un Indice Masa Corporal (IMC) >30,
como la medicion del cuello (>43 cm en hombres y 41 cm
en mujeres) son factores de riesgo para la apnea del sueno
severa®. El sexo biolégico es también un factor de riesgo.
Los hombres tienen mayor riesgo de SAOS que las mujeres,
aungue este riesgo se nivela en mujeres menopadsicas sin
terapia de reemplazo hormonal.

En 1983 el Dr. Mallampati desarrollé un sistema para predecir
dificultad de intubacién que relaciona la posicién de la base de
la lengua, pilares, paladar blando y Gvula, mientras el paciente
abre la boca y protruye la lengua. En base a esto definié una
clasificacién de 3 tipos. En 1999 Friedman et al. modificaron
esta clasificacion y cambiaron su nombre de “Mallampati
modificado” (MM) a “Clasificacion de la posicion de la lengua
de Friedman”, incluyendo una cuarta posicion (Figura 1)'?
modificando también la evaluacién de la lengua de protruida
a relajada.

Tabla 3. Escala de somnolencia de Epworth versién en espafiol

Emplee la siguiente escala para describir cada situacion:

Nunca se queda dormido

Con baja frecuencia se queda dormido

Con moderada frecuencia se queda dormido
Con alta frecuencia se queda dormido

wh e o

¢Con qué frecuencia esta SOMNOLIENTO o se queda dormido en las siguientes situaciones?:

Situacion

Valoracién

Sentado y leyendo

Viendo television

Sentado en un lugar publico (ej.: cine o reunién)

Viajando como pasajero en un auto durante 1 hora

Descansando en la tarde cuando las circunstancias lo permiten

Sentado y conversando con alguien

Sentado en un ambiente tranquilo después de almuerzo sin alcohol

O IN|lOO|U DN W|IN|

En un auto, mientras se encuentra detenido por algunos minutos en el trafico
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Figura 1. Clasificacion de la posicion de la lengua de Friedman

Lengua en
posicion
neutra

e ——

lla: Permite la
visualizacion de
la uvula, pero
solo parte de las
amigdalas

I: permite la
visualizacion
completa de la
uvula, amigdalas y
pilares.

llb: Permite la
visualizacion del
paladar blando
completo hasta la
base de la uvula.
Pero ni la uvula
ni amigdalas se

Il: Permite la
visualizacion de
parte del paladar
blando, pero la

parte distal del

paladar blando esta
oculta.

IV: Solo se observa
el paladar duro.

observan.

Adaptado al espafiol de Friedman et al. “Comparison of Friedman tongue position (FTP) and Mallampati classification (MC)" Ref. 12.

Se ha descrito que una clasificacién de Friedman o MM mayor
a 3 se asocia a un mayor riesgo de SAOS®. Sin embargo, su
poder predictivo como Unico factor no ha sido concluyente en
las dltimas investigaciones, dada la variabilidad de inter-ob-
servador de la técnica. Incluso existen revisiones sistematicas
que desaconsejan el uso de este factor como predictor Unico'.

STOP-BANG

Este cuestionario (Tabla 4) incluye variables subjetivas como
percepcion de ronquido frecuente, cansancio, apneas presen-
ciadas, y variables objetivas como IMC, hipertension arterial,

edad, sexo y circunferencia de cuello medido a la altura del
cartilago cricoides (>43 cm en hombresy >41 cm en mujeres).
Cada elemento positivo cuenta como 1 punto. Un puntaje >3
refiere riesgo moderado de SAOS 'y >5 un riesgo alto'.

Este cuestionario cuenta con una alta sensibilidad (93% para
SAOS moderado™) y dada su naturaleza simple, es una herra-
mienta de bajo costo y sencilla: solo se necesita pesar, medir
y entrevistar al paciente para tener una idea clara del riesgo.

Una de las principales fortalezas que tiene STOP-BANG es que
para considerar alto riesgo de apnea basta con las respuestas
objetivas: si es hipertenso, IMC >35, hombre, cuello >43

Tabla 4. Cuestionario STOP — BANG

Componentes del acrénimo en inglés

Traduccion al espariol

Snoring
Tired
Observed Apnea

v 0O - wn

High Blood Pressure

BMI
Age
Neck

G Gender

2 > w

Ronquido frecuente

Cansancio

Apnea presenciada

Presion arterial alta

indice de masa corporal (IMC) >35
Edad >50 afios
Cuello >43 cm en hombres - >41 cm en mujeres

Sexo masculino

Criterios de evaluacion para la poblaciéon general

Riesgo bajo de SAOS (apnea obstructiva del suefio): Sia O - 2 preguntas

Riesgo intermedio de SACS: Si a 3 - 4 preguntas

Riesgo alto de SAOS: Sia 5 - 8 preguntas

*Sia 2 o mas de las 4 primeras preguntas + sexo masculino
«Si a 2 0 mas de las 4 primeras preguntas + IMC >35 kg/m?

«Sia 2 o mas de las 4 primeras preguntas + circunferencia del cuello (43 cm en hombres, 41 cm en mujeres)

Ref. 14.
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y mayor de 50 anos ya clasifica para un estudio de suenfo.
No depende de las variables subjetivas para considerar un
paciente de riesgo. Esto es particularmente Gtil en poblaciones
especificas que podrian negar la somnolencia y ronquido,
como cuando se estudia sueno en empresas de alto riesgo
como conductores profesionales u operadores de maquinaria.
Una vez que se clasifica el riesgo de SAOS el médico tratante
podrd indicar el estudio de suefno correspondiente. Como
sugieren las gufas internacionales, si el riesgo de SAOS es
leve, se solicita polisomnografia, y si es moderado a alto (en
pacientes sin patologias neuromusculares), un estudio abre-
viado de poligrafia respiratoria es el mas indicado'®8,

SEGUIMIENTO Y TELEMEDICINA

El Ministerio de Salud de Chile (MINSAL) define telemedicina
en su guia de Telesalud como “La telemedicina como servicio,
comprende no sélo una prestacidn asistencial a los pacientes,
sino también facilitar los procesos administrativos y suministrar
informacidn sanitaria. De esta forma, los usuarios de un sistema
de Telemedicina pueden ser tanto los profesionales sanitarios
(personal médico, de enfermeria, administrativos, entre otros)
como los pacientes y ciudadanos en general.”"

Durante el 2020 la pandemia del coronavirus obligd a migrar
a herramientas digitales para el cuidado y consulta de muchos
pacientes. Pero el uso de la tecnologia no es nuevo en los tras-
tornos del sueno, ya que desde hace mucho tiempo la teleme-
dicina estd generando herramientas de innovacion, desde los
equipos diagnésticos que permiten hacer scoring a distancia,
como hacer seguimiento de los pacientes que estan con trata-
miento con presion positiva continua en la via aérea (CPAP).

La precision con la cual se puede medir la adherencia a la
terapia con CPAP es muy alta en comparacion a otros trata-
mientos como terapias farmacologicas. Podemos descargar
reportes desde los equipos para medir dias/horas de uso, fuga
no intencional e IAH. En Chile, desde el 2015, la revision de
los reportes se puede hacer de forma remota con equipos que
cuentan con conexién 2G, incluso realizar modificaciones a
la terapia si es necesario. Si bien no se ha demostrado una
mejoria en la adherencia al tratamiento en cuanto a horas de
uso?, si representa un ahorro en cuanto a tiempo horas de
trabajo en los laboratorios de sueno y de tiempo y recursos
para el paciente, ya que los controles se pueden realizar por
teléfono, video llamada o incluso correo electrénico.

La telemedicina por si sola no asegura una buena adherencia
al tratamiento, esta debe ser parte de un programa de segui-
miento que comience por una sesion de educacion al paciente
y prueba de mascaras. Las causas por las cuales un paciente
abandona la terapia suelen ser modificables: si la mascara es

incobmoda, genera una marca en la piel o es ruidosa por un
exceso de fuga, es esperable que el paciente rapidamente
abandone el tratamiento.

La primera experiencia con la presién positiva idealmente
debe ser en la consulta, con un profesional especialista capaz
de resolver dudas, probar diferentes interfaces en el paciente
y realizar recomendaciones personalizadas de acuerdo con las
necesidades de cada uno. Siempre hay que recordar que es la
terapia la que se debe adaptar a la vida del paciente, y no al reveés.

Las nuevas tecnologias permiten al paciente estar también
al tanto de su tratamiento. Los equipos muestran los resul-
tados en la pantalla e incluso cuentan con aplicaciones que
estimulan la adherencia asignando puntajes de cumplimiento
noche a noche, y si detectan mucha fuga, ayudan a corregir
con videos informativos. El empoderamiento del paciente es
clave, ya que si entiende qué es lo que estamos corrigiendo y
por qué es importante, él mismo podra notar los signos que
indican que algo no estd bien en su terapia. Un ejemplo es el
paciente hipertenso que puede controlar su presién en casa.
Los pacientes con apnea y sus tratantes deben saber cuando
consultar, deben contar con todas las herramientas, reconocer
los sintomas y entender que, si la somnolencia vuelve, o si su
indice de apnea esta elevado, o vuelve a roncar, es momento
de consultar en el centro del sueno.

No todos los pacientes son iguales ni se mueven tan facil en las
nuevas tecnologias, siempre debe existir la opcién de segui-
mientos preventivos telefénicos realizados por un profesional
de la salud capacitado que evalte los sintomas con las mismas
encuestas estandarizadas del estudio de sueno y asi poder ir
objetivando la mejoria de sintomas con el tratamiento.

SEGUIMIENTO EN TERAPIAS NO CPAP

El uso de CPAP es considerado Gold standard para el tratamiento
de la apnea del sueno severa (indice de apnea hipoapnea >30)
pero no es el Unico tratamiento. La causa de la apnea del sueno
es multifactorial, por lo mismo el tratamiento debe contemplar
al paciente por completo. Si el paciente es fumador, se aconseja
eliminar el habito tabaquico y si presenta sobrepeso, u obesidad
debe iracompanado de un equipo multidisciplinario para la baja
de peso. Este equipo debe incluir nutricionista, nutridlogo y
cirugfa baridtrica si corresponde.

Otras terapias para apnea leve a moderada incluyen el uso de
dispositivos de avance mandibular (DAM), terapia posicional,
terapia miofuncional, cirugia otorrinolaringolégica, y cirugia
maxilo-facial?'. Esta dltima tiene excelente evidencia en el
tratamiento de apnea severa en pacientes que presenten
deformidades maxilo-faciales??.
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No olvidar que las otras terapias también requieren segui-
miento. La terapia posicional tiene muy buena aceptacion y
uso en un inicio, sin embargo, la adherencia medida a largo
plazo (6 meses) muestra que el 60% de pacientes tratados
efectivamente admiten haber dejado la terapia?®. Esto mismo
sucede con terapias no farmacolégicas como baja de peso y
dispositivos mandibulares.

El acompanamiento del paciente en el tratamiento permite
intervenir, corregir y modificar la terapia si es necesario,
evitando las consecuencias desfavorables de esta enfermedad
y como fin integral, mejorar la calidad de vida del paciente.

CONCLUSION

Elsindrome de apnea obstructiva del sueno es una enfermedad
altamente prevalente, la practica clinica debe contemplar:

- Una buena entrevista al paciente junto con el companero
de cama.

« Reconocer y valorar la somnolencia diurna.

« Pesa/tallimetro para determinar el IMC.

« Cinta métrica para medir circunferencia de cuello.

« Programa de educacion y seguimiento que incluya el uso de
la tecnologia como la telemedicina y aplicaciones que forta-
lezcan la adherencia.

 El seguimiento del paciente independiente de la terapia
elegida es clave para evitar el abandono de terapia y si es
necesario, cambiar la terapia.

Declaracion de conflicto de interés
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