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Resumen

El conocimiento cientifico y clinico sobre los trastornos respiratorios del suefio se ha desarrollado
de manera acelerada en las ultimas décadas. El objetivo de este estudio es presentar la experiencia
adquirida en nuestro pais, en el diagndstico y tratamiento del sindrome de apneas del suefio de tipo
obstructivo, durante el desarrollo de una nueva disciplina en el ambito de la neumologia.

Se revisaron los registros de 3109 pacientes; 447 con historias clinicas electronicas y cuestionarios
para cuantificacion de sintomas y 1779 polisomnografias de pacientes con apneas de tipo obstructivo.

Se presenta la evolucion de la referencia de pacientes, las caracteristicas demograficas (en especial el
aumento de la prevalencia en jovenes) y los hallazgos clinicos mas frecuentes. Se destacan los factores
de riesgo relevantes: obesidad y su relacion con la severidad, enfermedades endocrinas y desplaza-
miento cefalico de fluidos. Se destaca el modo de acceso y la adherencia al tratamiento.

La implementacion de unidades clinicas de suefio permiti6 la referencia de pacientes para el diag-
noéstico y el tratamiento, dando lugar a una nueva disciplina de la neumologia. La prevalencia de las
apneas obstructivas del suefio es muy elevada, con progresivo y sostenido incremento. El tratamiento
con aplicacion de presion nasal no invasiva es factible. Aunque con distintos grados de accesibilidad y
adherencia, ha permitido la correccion del trastorno respiratorio del suefio mas relevante.
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Abstract

Scientific and clinical knowledge on sleep-disordered breathing has developed at an accelerated
pace in the last decades. The objective of this study is to present the experience gained in our country
in the diagnosis and treatment of obstructive sleep apnea syndrome during the development of a new
discipline in the field of pneumology.

Clinical records of 3109 patients were reviewed; 447 with electronic medical records and ques-
tionnaires for quantification of symptoms and 1779 polysomnographies of patients with obstructive
apneas.

The time evolution of the patient referral, the demographic characteristics (especially the increase in
the prevalence in young people) and the most frequent clinical findings are presented. We highlight the
relevant risk factors: obesity and its relationship with severity, endocrine diseases and cephalic fluid
displacement. Access mode and adherence to treatment are highlighted.

The creation of sleep clinics allowed the referral of patients for diagnosis and treat-ment, giving
rise to a new discipline of pulmonology. The prevalence of obstructive sleep apnea is high, with
progressive and sustained increase. Treatment with non-invasive nasal pressure application is
feasible. Although with different degrees of accessibility and adherence, it has allowed the correc-
tion of the most relevant respiratory sleep disorder.

Key Words
Sleep breathing disorders, sleep apnea, nasal CPAP.

Resumo

O conhecimento cientifico e clinico sobre os transtornos respiratorios do sono desenvolveu-se
rapida-mente nas ultimas décadas. O objetivo deste estudo é apresentar a experi€ncia adquirida em
nosso pais no diagnostico e tratamento da sindrome da apneia obstrutiva do sono durante o
desenvolvimento de uma nova disciplina no campo da pneumologia.

Os registros de 3109 pacientes foram revisados; 447 com registros médicos eletronicos e questio-
narios para quantificacdo de sintomas e 1779 polissonografias de pacientes com apnéia obstrutiva.

Apresentamos a evolucdo da referéncia do paciente, as caracteristicas demograficas (especialmente
o aumento da prevaléncia em jovens) e os achados clinicos mais freqiientes. Destacamos os fatores
de risco relevantes: obesidade e sua relagdo com severidade, doengas endocrinas e deslocamento do
cefalico de fluidos . O modo de acesso e a adesdo ao tratamento sdo destacados.

A implementagdo de unidades de sono clinicas permitiu a referéncia de pacientes para diagnoéstico e
tratamento, dando origem a uma nova disciplina de pneumologia. A prevaléncia da apneia obstrutiva
do sono ¢ muito alta, com aumento progressivo ¢ sustentado. O tratamento com pressdo nasal ndo
invasiva ¢ viavel. Embora com diferentes graus de acessibilidade e adesdo, permitiu a corre¢do do
transtorno do sono respiratoério mais relevante.

Palavras-chave:
Disturbios respiratorios do sono, apneia do sono, CPAP nasal.
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Introduccion

En afios recientes los trastornos de la respira-
cion inducidos por el suefio han sido objeto de
particular atencion de cientificos basicos y médi-
cos clinicos. Se ha constituido un cuerpo de cono-
cimiento basado en el caudal de datos generados
por la aplicacion de alta tecnologia a la monito-
rizacion fisiologica del sueflo. Ha S han descrito
los mecanismos fundamentales causantes de los
trastornos respiratorios y se disefiaron tratamien-
tos innovadores que impulsaron un avance del
conocimiento cientifico sin precedentes. La tras-
lacién del laboratorio a la clinica fue posible en
plazos muy breves, por lo que la ciencia médica y
la tecnologia aplicada se potenciaron mutuamen-
te en su capacidad para diagnosticar y tratar a los
pacientes".

En 1990 nuestro grupo de trabajo comenz6 el
estudio de pacientes con obesidad moérbida e hi-
percapnia. La disponibilidad de un poligrafo en el
Hospital de Clinicas y la financiacion de proyec-
tos de investigacion, hizo posible el estudio de
estos pacientes durante el sueilo®. Participamos
de este modo en el desarrollo de esta nueva dis-
ciplina, que fue tomada como un area asistencial
clinica especifica por los neumologos de todo el
mundo®. En el proceso de implementacion de
una unidad de suefio, conducido por el Labora-
torio de Exploracion Funcional Respiratoria del
Hospital de Clinicas, participaron activamente: la
Catedra de Fisiopatologia, el Laboratorio de Neu-
rofisiologia, la Escuela Universitaria de Tecnolo-
gia Médica y la Facultad de Odontologia.

El objetivo de este trabajo es resumir, en un
conjunto no publicado previamente, la experien-
cia en el desarrollo de esta disciplina. Se presen-
tan los resultados de los pacientes con sindrome
de apneas-hipopneas del suefio de tipo obstructi-
vo (SAHOS). La revision completa que incluye
otros trastornos respiratorios del suefio, fue pre-
sentada en la Academia Nacional de Medicina y
estd disponible en linea®.
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Métodos

Se revisaron los registros de 3109 pacientes,
(2279 del sistema mutual y 830 del Hospital de
Clinicas), del periodo comprendido entre 1990 y
2014. En un subgrupo de pacientes con apneas
del sueiio (n = 447), se aplicé una historia clini-
ca electronica (HCE), desarrollada para este fin
por Evimed (www.evimed.net, Apéndice 1), que
permitio el relevamiento de casos desde 2010 a
2014. Este conjunto fue usado para relacionar los
resultados de la anamnesis y el examen fisico con
datos fisiologicos. Para la evaluacion cuantitati-
va de los sintomas y el impacto de la calidad del
suefio en multiples actividades de la vida diaria se
aplicaron la escala de somnolencia de Epworth®
y el cuestionario de resultados funcionales del
suefio FOSQ®.

Las modalidades de estudios del suefio utiliza-
das@®®00a incluyeron: polisomnografia aten-
dida por técnico en laboratorio del suefio (nivel
1) en sus modalidades de noche completa y noche
dividida, en 2891 casos (93%). En el sistema mu-
tual exclusivamente, a partir del afio 2012 se uti-
lizaron polisomnografia portatil del suefio (nivel
2) 6 poligrafia respiratoria durante el suefio (nivel
3) en 183 casos (5.9%) y oximetria de pulso du-
rante el suefio (nivel 4) en 35 casos (1.1%).

La polisomnografia incluy6 registro simulta-
neo de: video con luz infrarroja, posicion cor-
poral, electroencefalograma, electrooculograma,
electromiograma mentoniano y de miembros,
micréfono en el cuello, electrocardiograma, flujo
aéreo nasal y bucal (termistor), flujo nasal (pre-
sion), movimientos respiratorios abdominales y
toracicos (sensor piezoeléctrico) y saturacion de
oxigeno del pulso. La estadificacion del suefio
se realiz6 en forma manual mediante lectura del
registro diferida, siguiendo criterios estandariza-
dos de Rechtschaffen y Kales!?. A partir de 2007
se uso la actualizacion de la estadificacion de la
AASMU), Para la clasificacion de los diagnds-
ticos se utilizé la Clasificacion Internacional de
Trastornos del Suefio?.

Los instrumentos utilizados fueron: poligra-
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fos Grass 49, ATI Delphos, Akonic, Copumedics
Somte y Apnea Link; oximetros Criticare 504 y
Nonln.

Se realiz6 el analisis estadistico de los datos
con test de t, test de correlacion-regresion, corre-
lacion de Pearson, test de Man Whitney y relacion
de ocurrencia de eventos, segun correspondiese.

Resultados
A. Caracteristicas demograficas

La frecuencia con que fueron referidos los pa-
cientes mostrd un aumento persistente en el pe-
riodo 1991 a 2014. La realizacion de polisomno-
grafias, paso de 20 a 346 por afio, sin diferencias
entre el crecimiento en Hospital de Clinicas y el
sistema mutual (Figura 1).

Se aprecié una frecuencia mayor de los pa-
cientes del sexo masculino en la practica mutual
(71,9%), con respecto al Hospital de Clinicas
(42.8%). La media de edad en el momento de la
consulta fue de 52,7 + 13,5 (rango 5 a 92), con
un maximo en la década de 51 a 60 afios, y una
distribucion homogénea en las otras décadas.

La frecuencia de jovenes referidos por apneas
del suefio se reviso retrospectivamente en el pe-
riodo 1998-2014, en el que fue posible calcular
la proporcion de pacientes menores de 30 afos.
De 1676 pacientes del sistema mutual, 139 de
ellos tenian menos de 30 afios. Esta proporcion
en 1998 correspondio a 4,8% por aio, mientras
que en 2014 aument6 a 9,1% (Figura 2).

Se diagnosticd un trastorno respiratorio del
suefio en 2843 pacientes (91,4%); un trastorno
del suefio no respiratorio en 266 (7,2%) y en 42
los sintomas fueron inespecificos y el estudio del
suefio fue normal o insuficiente (1,4%). Los tras-
tornos respiratorios del suefio se presentan cata-
logados en cinco grupos (Tabla 1). Si bien existid
superposicion de diagndsticos y asociacion con
trastornos del suefio no respiratorios, para este
calculo se considerd el trastorno predominante
que condujo el diagnoéstico y la terapéutica.

Se presentan los resultados de los pacientes con
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Figura 1. Numero de pacientes referidos por
aflo. Barra de color oscuro: numero de pacientes
referidos al Hospital de Clinicas. Barra de color
claro: nimero de pacientes referidos al sistema
mutual.

Figura 2. Proporcion de pacientes menores de 30
afios referidos por apneas del suefio, seglin afio de
la consulta. Se observa un incremento sostenido en
la Gltima década.

n | % Cédigo ICD-10-CM
SAHOS 2310 81,3 G47.33
HEPOC | 208 @ 7.3 G47.36
SHO 129 | 45 E66.2
RPCS-AC | 114 | 4,0 RO6.3
HAC 82 | 29 G47.36
Total 2843 100

Tabla 1. Pacientes con trastornos respiratorios del
suefio.

Grupos diagnodsticos de 2843 pacientes con
trastornos respiratorios del suefio, de un total de
3109 referidos. SAHOS: Sindrome de Apneas-
Hipopneas Obstructivas del Suefio; HEPOC:
Hipoxemia durante el Suefio en la EPOC ; RPCS-
AC : Respiracion Periddica de Cheyne-Stokes-
Apneas  Centrales; SHO:  Sindrome de
Hipoventilacién—Obesidad; HAC: Hipoventilacion
Alveolar Cronica por Trastorno Neuro-Musculo-
Esquelético.
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SAHOS, de acuerdo a la definicion sindromatica:
presencia de somnolencia excesiva diurna per-
sistente, asociada a mas de 5 apneas o hipopneas
obstructivas por hora de suefio.

B. Hallazgos clinicos

Se presentan los datos recogidos en la historia
clinica electronica desde 2008 a 2014 (n = 447,
291 mujeres y 156 varones). Por claridad expo-
sitiva, los sintomas se presentan agrupados en:
sintomas durante el suefio, sintomas del despertar
y sintomas de la vigilia en la Tabla 2, Tabla 3, y
Tabla 4.

Sintomas durante el suefio %

Ronquido 67,3
Nocturia 61,1
Apneas observadas 43,0
Ahogos 35,1
Actividad motora 34,2
Reflujo gastroesofagico 32,2
Insomnio 18,3
Fragmentacion del suefio 12,1
Somniloquia 10,5
Bruxismo 10,3
Pesadillas y terrores 10,3
Sonambulismo 1,3

Tabla 2. Sintomas durante el suefo.

Frecuencia de pacientes con sintomas relatados
durante el suefio por el paciente o su acompaiiante
(n=447).

Sintomas del despertar %

Fatiga matinal 56,8
Cefaleas 32,7
Sudoraciéon 18,1
Confusién 11,4
Marcha ebriosa 8,1
Alucinaciones 2,0
Paralisis del suefio 0,9

Tabla 3. Sintomas del despertar.
Frecuencia de pacientes con sintomas relatados en
el despertar (n=447).
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Sintomas durante la vigilia %
Somnolencia excesiva persistente 58,4
Irritabilidad 27,1
Sintomas de depresion 22,1
Fatiga persistente 21,9
“Casi accidente” de transito 21,5
Disminuciéon de memoria 11,9
Disminucion de rendimiento 10,5
Disminucion de atencidon 5,6
Bostezos frecuentes 4,0
Accidente de transito 3,1

Tabla 4. Sintomas durante la vigilia.
Frecuencia de pacientes con sintomas relatados
durante la vigilia (n=447).

El ronquido y la somnolencia diurna excesiva
persistente fueron los sintomas mas frecuentes.
La escala de somnolencia de Epworth tuvo un
puntaje promedio de 10,4 = 6,2. Utilizando el
limite de corte habitual de 10 puntos, la sensibi-
lidad para predecir mas de 5 apneas por hora de
suefio fue de 84,3% y la especificidad 16,4%. El
48,6% de los pacientes tuvieron un puntaje igual
o mayor a 10, que indica somnolencia modera-
da a severa. No se encontro correlacion entre el
puntaje y los indices de severidad de las apneas
del suefio: indice de apneas-hipopneas por hora
(IAH), indice de desaturacién de oxigeno (IDO)
e Indice de despertares (Idesp).

El puntaje global del cuestionario de resultados
funcionales del suefio (FOSQ) en 243 pacientes
(160 hombres y 83 mujeres) estuvo muy dismi-
nuido: 14,56 + 3,9 para los hombres y 13,40 +
3,9 para las mujeres, indicando una considerable
repercusion diurna del trastorno del suefio. La
puntuacion tiene un valor minimo de 0 (méaxi-
mo impacto funcional) y un valor maximo de 24
(ningin impacto). (Tabla 5).

Los signos frecuentes se presentan en la Tabla
6. Las figuras 3, 4, 5 y 6 describen los hallazgos
de importancia en el examen de cuello y de la
orofaringe, que habitualmente son escasamen-
te destacados en la ensefianza de la semiologia.
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Area evaluada

n

Vigilancia
Desempeiio social
Nivel de actividad
Productividad general
Actividad sexual
Resultado global

Hombres
160
2,7+0,95
3,0+ 1,06
2,9+0,88
3,2+0,71
2,8+1,32
14,6 = 3,9

Mujeres
83
2,6 0,97
2,7+1,27
2,8+0,81
2,9+ 0,80
2,3+1,53
13,4+3,9

Tabla 5. Cuestionario de resultados funcionales

del suefio.

Puntajes obtenidos mediante el cuestionario FOSQ

(n=243).

Figura 3. Circunferencia de cuello = 47,1cm, en

un caso de lipodistrofia.

Figura 4. En el panel de la izquierda (tomado de
Tsai WH (26)): esquema de la distancia crico-

mental normal. A la derecha: foto de paciente con
distancia crico-mental nula.

Figura 5. Macroglosia evidente en paciente con
acromegalia tratada, en remision.
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Frecuencia de signos fisicos en el grupo de
pacientes con historia clinica electrénica (n=447).
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Signos %
Circunferencia de cuello aumentada 79.7
Distancia crico-mental disminuida 57,3
Macroglosia 38,9
Signo de Mallampati :
Grado 1 10,9
Grado 2 21,2
Grado 3 30,3
Grado 4 37,6
Estrechamiento latero-lateral de la
faringe:
Grado 1 15,2
Grado 2 29,0
Grado 3 43,4
Grado 4 12,5
Indentaciones linguales 34,2
Regiones parotideas ocupadas 31,1
Uvula congestiva 30,4
Paladar anormal 25,7
Mal oclusion dental 20,6
Hipertrofia amigdalina 20,6
Limitacion del flujo nasal 14,3

Figura 6. Lengua “festoneada”, con marcas por

huellas de piezas dentales.
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Figura 7. Grados de Mallampati y severidad
de apneas del suefio (IAH). El examen de la
orofaringe durante la apertura bucal y protrusion
de la lengua (sin fonaciéon) permite evaluar
globalmente las estructuras anatomicas. Grado I:
paladar blando, Gvula, istmo de las fauces, pilares
anteriores y posteriores visibles. Grado II: paladar
blando, parte de la uvula e istmo de las fauces
visibles. Grado III: paladar blando y so6lo base de
la Gvula visibles. Grado IV: solamente es visible
el paladar duro.

La circunferencia de cuello fue de 45,9 + 3,9cm
en hombres (normal hasta 42) y 41,8 = 3,7cm en
mujeres (normal hasta 38). El espacio crico-men-
tal se evalud cualitativamente!'>. En el examen de
la orofaringe, se evaluaron los grados de Mallam-
pati'®, como predictores de severidad de apneas
del suefio. Los grados mas altos se asociaron a
IAH mayores, aunque en forma no significativa
(Figura 7).

C. Factores de Riesgo
Obesidad

El peso corporal aumentado fue un hallazgo
frecuente (promedio 95.5 £ 24.5 kg). Resulté en
un indice de masa corporal (IMC) promedio de
34,6 + 8,1 kg/m?. Se analiz a la obesidad como
factor de riesgo predictor de la severidad de las
apneas del suefio. Se excluyd de este analisis a
los pacientes con IMC > de 40 Kg/m?, para no
incluir a los pacientes con sindrome de hipoven-
tilacion-obesidad. Existid una correlacion signifi-
cativa, aunque con importante dispersion de valo-
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res, entre el indice de masa corporal y el indice de
apneas-hipopneas por hora de suefio (r* = 21,1%,
p <0.001). En pacientes menores de 30 afios esta
correlacion se mantuvo (1> = 21,9%, p < 0.0004)
(Figura 8) (Figura 9).

Enfermedades hormonales predispo-
nentes

De las enfermedades enddcrinas predisponen-
tes para apneas obstructivas del suefio se estudia-
ron el hipotiroidismo y la acromegalia. Se estudio
una serie consecutiva de pacientes con acrome-
galia®, consistente de nueve hombres y nueve
mujeres portadores de clinica de acromegalia con
somatomedina C (IGF-1) aumentado y nadir de
hormona de crecimiento (GH) > 1 ng/ml, post
sobrecarga de glucosa. La remision luego del
tratamiento se defini6 como IGF-1 normal, con
nadir de GH < 1 ng/ml. Los tumores hipofisarios

Figura 8. En pacientes adultos, relacion entre
el indice de masa corporal y el indice apneas +
hipopneas del suefio.

Figura 9. En pacientes menores de 30 afios,
relacion entre el indice de masa corporal y el
indice apneas + hipopneas del suefio.
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fueron predominantemente macro-adenomas. El
tamafio tumoral fue de 15,2 + 10,9 mm. La me-
diana de la edad al diagnostico de acromegalia
fue de 52,7 (27 a 71) afios. El tiempo de evolu-
cion al diagnostico polisomnografico fue de 8,7 £
8,2 afios. La remision se demostro en 4 pacientes,
12 estaban en actividad y 2 se perdieron en el se-
guimiento. El ronquido y las apneas observados
fueron sintomas comunes. La somnolencia diur-
na no fue un hallazgo relevante (Epworth = 6,8
+ 4,7). Los hallazgos del examen fisico fueron:
macroglosia, signo de Mallampati grado 3,1 +
1,3, y estrechamiento lateral de la faringe grado
2,4+ 0,7. La circunferencia de cuello fue de 41,3
+ 4,7cm. Se diagnostico apneas del sue-
flo de tipo obstructivo en 17 pacientes,
con los siguientes hallazgos polisom-
nograficos: IAH = 27,0 £ 25,2; IDO =
15,3 £ 16,8; Tiempo en Hipoxia = 31,4
+ 33,2%; Eficiencia del suefio = 71,6 +
16,6%; Estadio N1 = 27,3 £ 19,3%; Es-
tadio N2 = 36,7 £ 9,7%; Estadio N3 =
23,4+ 13,0% y Estadio R = 11,9 + 8,0%.

Se revisaron retrospectivamente 441
pacientes del Hospital de Clinicas en
busqueda de hipotiroidismo. Se encon-
tro en 61 de 291 mujeres (20,9%) y en
6 de 150 hombres (3,95%) (p < 0,0001).
El diagnostico de apneas del sueiio fue
escasamente mas frecuente entre los no hipotiroi-
deos (84,6% vs. 70,6% p = 0,032). El IAH fue
algo mayor en los no hipotiroideos (30,7 £+ 28,1
vs. 22,0 £29,1, p <0,05).

Desplazamiento de fluidos en el decubi-
to

El desplazamiento cefalico de fluidos puede
contribuir a la modificacion de la via aérea oro-
faringea, promoviendo su obstruccion durante el
suefio. En un grupo no seleccionado y consecu-
tivo de 11 pacientes se estudio la variacion de la
circunferencia del cuello inducida por el decubi-
to dorsal y el suefio. La circunferencia del cuello
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durante el decubito y luego del periodo de sue-
fio, aumentd de 41,5 £ 4,8 cm a 42,9 £ 4,6 cm
(p=0,008). Se acompafi6é de una disminucion sig-
nificativa del diametro del tobillo de 28,5 + 3,5
cma27,9+4,0cm (p<0,0001).

D. Co-morbilidad

Se presentan los antecedentes de trastornos car-
diovasculares en los pacientes con historia clinica
electronica. La hipertension arterial sistémica fue
un hallazgo frecuente en los pacientes referidos
por SAHOS (65,2%). Le siguen en frecuencia las
arritmias (15,7%), coronariopatia (6,1%) e insu-
ficiencia cardiaca (5,4%). (Figura 10).

Figura 10. Porcentaje de pacientes con antecedentes
cardiovasculares (n=447). HTA: hipertension arterial sistémica.

Antecedentes %

Diabetes 32,4
Tabaquismo 32,2
Enfermedades pulmonares obstructivas | 18,3
Rinitis 17,2
Amigdalectomia 8,2
Alcoholismo 5,1
Trastorno siquiatrico 4,0
Traumatismo encefalico 3,1
Epilepsia 1,8
Cirugia nasal 1,6

Tabla 7. Antecedentes personales.
Frecuencia de antecedentes personales patologicos
(n=447).
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Otras enfermedades frecuentes fueron: diabetes
(32,4%), tabaquismo (32,2%), enfermedades pul-
monares obstructivas (18,3%) y rinitis (17,2%)
(Tabla 7).

Se relevo la cantidad de pacientes que recibian
en forma permanente medicacion con posible
efecto sobre el sistema de control de la respira-
cion. Se incluyeron: sedantes e hipnoéticos, anti-
depresivos, relajantes musculares, antialérgicos,
hormonas de reemplazo y antisicéticos (Tabla 8).
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torios. Otros hallazgos clinicos no mostraron ca-
pacidad para predecir la severidad de las apneas
del suefio.

F. Tratamiento con CPAP nasal
La aplicacion de presidon positiva a través de
la nariz (CPAPn), es el principal tratamiento

Farmacos %

E. Hallazgos polisomnograficos

Fue posible revisar los datos de las polisomno-
grafias de noche completa (Figura 11) de 1496
pacientes con SAHOS, cuyos datos se presentan

en la Tabla 9.

Se estudiaron por sindrome clinico de ap-

neas-hipopneas obstructivas del
suefo, 2310 de 2843 pacientes con
trastornos respiratorios del suefio
(81,3%). Se confirmo el diagnos-
tico (por el criterio de IAH > 5)
en 1709 pacientes con sindrome
clinico (74,0%). El restante 26,0%
con IAH <5, corresponde a resul-
tados verdaderos negativos, o a las
siguientes categorias diagndsticas
no consideradas para este trabajo:
sindrome de aumento de resisten-
cia de la via aérea superior duran-
te el suefio (SARVS) y ronquido
patologico. Los grados de seve-
ridad se evaluaron por el IAH, el
IDO y el IDesp (Figura 12). En
los pacientes con trastornos leves
y severos por IAH, los tres indices
generalmente coincidieron. En los
grados moderados el Idesp fue ma-
yor que el [AH y el IDO.

La somnolencia medida por la
escala de Epworth no se correla-
cion6 con la fragmentacion del
suefio ni con los eventos respira-

Sedantes e hipnoticos 12,8
Antidepresivos 9,6
Relajantes musculares 9,4
Antialérgicos 6,0
Reemplazo hormonal 5,8
Antisicoticos 0,9

Tabla 8. Tratamientos farmacologicos.
Frecuencia pacientes que recibian farmacos
relevados (n=447).

N =1496 minutos %

TTR 412,1+434 | - | -
TTS 3355+£84,7 | -—— | -
Eficiencia | = ----- 81,4+156 |  -----
Latencia a S1 31,5+£28,2 | - | e
Latenciaa R 167,7+934 |  ——- |
Suefio Estadio N1 | 50,2+ 11,3 150+ 54| -
Sueno Estadio N2 | 180,2+ 62,5 | 53,7+178 | = -—--
Suefio Estadio N3 | 59,3 £43,1 17,7+17,2 | —=--
Suefio Estadio R 45,8 +£34,9 13,7+12,1 |  -—--
IDesp | == | - 28,5 +£29,7
IAH | e - 263+21.4
11510 I e 28,1 +32,4
TA90 22,7+ 64,3 6.8£169 |  --—-
Tabla 9. Estructura del suefio y eventos respiratorios en pacientes con
SAHOS.

TTR: tiempo total de registro desde “luz apagada” hasta “luz
prendida”; TTS: tiempo total de suefio; Latencia a S1: tiempo desde
“luz apagada” hasta el comienzo de S1; E iciencia del sueiio: TTS/
TTR (%) Latencia a REM: tiempo desde “luz apagada” hasta el suefio
REM; Estadio NI: suefio superficial; Estadio N2: suefio superficial
con husos y complejos K; Estadio N 3: suefio profundo; Estadio R:
suefio con movimientos oculares rapidos; [Desp: indice de
microdespertares por hora de suefio; /4H: indice de apneas+hipopneas
por hora de suefio; /DO: indice de desaturaciones cortas > 3% por

hora de suefio; 7490: tiempo acumulado con SpO, <90%.
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Figura 11. Ejemplo de registro polisomnografico de una apnea del suefio de mecanismo
obstructivo. En el panel superior: tiempo en segundos. El electroencefalograma (EEG)
y el electro-6culograma (EOG) muestran Estadio del suefio R (movimientos oculares
rapidos) con hipotonia muscular en el electromiograma mentoniano (EMG). Durante la
apnea se observa ausencia de sefial en el micréfono del cuello (Mic) y el Flujo nasal y
bucal, respiratorio con aumento progresivo del esfuerzo toracico (Mov Tx) y desaturacion
de oxigeno (SpO2) de 98% a 57%. En el ECG se aprecia enlentecimiento de la frecuencia.
Luego de 44s se produce un despertar (activacion de EMG y EEG) con recuperacion de la
ventilacion (5 respiraciones), ronquido y taquicardia. Posteriormente, nueva conciliacion del
suefio y comienzo de otra apnea.

Figura 12. Distribucion de los indices de
severidad en estudios de pacientes con
SAHOS. IAH: indice de apneas+hipopneas
por hora de suefo; IDO: indice de
desaturaciones > 3% de SpO2 por hora de
suefio; IDesp: indice de micro-despertares
por hora de suefio. Grado leve: IAH=5 a
15; grado moderado: IAH = 15 a 30; grado

severo JAH>30.
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disponible para el SAHOS, por lo que se mues-
tran los resultados de la indicacion de que se
realizé siguiendo un algoritmo presentado pre-
viamente'”. En el periodo 1998-2010, se realizo
un relevamiento mediante seguimiento clinico o
entrevista telefonica, de adherencia al tratamien-
to y de la forma de acceso a CPAPn. Se revisaron
1204 pacientes estudiados con PSG o PGR, de
los cuales 931 fueron diagnosticados con SA-
HOS. Se indic6 CPAPn a 666 pacientes seglin los
criterios: IAH mayor de 30 6 IAH entre 15 y 30
asociado a sintomas severos o co-morbilidad sig-
nificativa (Tabla 10).
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Para evaluar la adherencia a la CPAPn fue po-
sible seguir durante un afio a 90 pacientes del
sector publico y 185 del sector privado. La adhe-
rencia al tratamiento fue la siguiente: adherencia
completa (> 5 horas de uso por noche) = 82,2%
y 78,9%; adherencia parcial (< 5 hs/noche) =
13,3% vy 11,4% y abandono del tratamiento= 8,9
% y 10,3% (Figura 14).

Discusion
Laprevalenciadelos TRS es aun un objeto de es-
tudio no completamente conocido. Una encuesta

Comenzaron el tratamiento con CPAPn el HC Mut
45% de los pacientes del Hospital de Clinicas SAHOS 350 581
y el 60% de los pacientes del area mutual. La Leve (%) 24.9 22,9
forma de acceso al tratamiento fue: sin costo Moderado (%) | 18,9 22,7
(empleados con aporte a la seguridad social); Severo (%) | 56,6 54,4
con costo parcial (seguros de salud y cajas de | Edad 522+10.7 [59.3+15.3
auxilio) y con costo completo a cargo del pa- | Masc % 61.2 62.3
ciente. La imposibilidad de acceder al equipo | v 305+72  1362+93
por restricc’ic')n econdémica n(.> constituyo el IAH A2 6+173 456+ 154
mayor obstaculo para el comienzo del trata- ESE 34464 |152+824

miento (16,4% y 4,7%). El resto de los pa-
cientes que no comenzo el tratamiento, perte-
nece a un grupo denominado “rechazo inicial
del tratamiento” cuya tasa fue de 38,7% y
35,3%. (Figura 13).

Para identificar los factores asociados al
rechazo inicial del tratamiento se realizé un
estudio con disefio ca-
so-control anidado. Los

resultados se presentan | ™

en la Tabla 11. Se iden- | Mase, n (%)
tificaron los siguientes Edad
factores asociados con el | ESE <10
rechazo inicial: somno- |IAH <30

lencia leve (ESE < 10), |Eventos adversos
grado leve o moderado
(IAH < 30), eventos ad-
versos, sin educacidn
secundaria y ausencia de

actividad laboral.

Indicacion de CPAPn
Iniciaron CPAPn
Tabla 10. Pacientes evaluados para seguimiento de
CPAPn.
Caracteristicas de los pacientes seguidos para investigar

la adherencia a CPAPn. HC: pacientes del Hospital de
Clinicas. Mut: pacientes del sistema mutual.

Educacion secundaria
Sin actividad laboral n (%)

238 (68.0%) | 428 (73.7%)
107 (45.0%) | 257 (60.0%)

Casos Controles P OR
42 126
30 (71) 83 (66)
571+£11.2| 55.2+8.7
25 (60) 46 (37)| <0.02| 1.75
26 (62) 45 (36) | <0.005| 2.31
25(59) 40 (32)| 0.003| 2.89
11(26) 30 (24) Ns
27 (64) 41 (33) | <0.005| 3.17

Tabla 11. Factores asociados con el rechazo inicial a CPAPn.
Pacientes apareados por sexo, edad e IMC: 42 casos (pacientes que rechazaron
el tratamiento con CPAPn) y 126 controles (pacientes que comenzaron el

tratamiento y lo continuaron durante un afo).
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Figura 13. El 45% de los pacientes del HC

y el 60% del sistema mutual comenzaron
tratamiento con CPAPn. No pudieron hacerlo por
imposibilidad econémica de adquirir el equipo, el
16,4% y el 4,7%. E1 38,7% y el 35,3% rechazaron
el tratamiento.

Figura 14. Adherencia a CPAPn. Completa: uso
continuo por > Shs/noche, durante un afio; Parcial:
uso < 5 hs/noche durante un afio. Abandono:
interrupcion permanente del tratamiento antes de
un afio.

mostrd, en Montevideo, una prevalencia asociada
de ronquido, somnolencia y apneas presenciadas,
de 2,4% en mujeres y 4,4% hombres!'®. Esta ci-
fra es muy similar a los datos publicados de es-
tudios con polisomnografia en poblacion general
en Winsconsin'?, Espafia® y Hong Kong y®) en
Sao Paulo, Brasil®, se ha informado una preva-
lencia de SAHOS de 16,9%. La elevada frecuen-
cia de pacientes del sexo femenino encontrada en
el Hospital de Clinicas, podria explicarse por un
sesgo debido a las caracteristicas de la poblacion,
con predominancia de mujeres sin vinculo formal
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con el sistema de prevision social. La utilizacion
de distintos modalidades de estudio puede haber
influido en nuestros resultados diagnosticos. Sin
embargo, la polisomnografia completa fue usada
en la gran mayoria de los casos, por lo que la in-
fluencia de los métodos simplificados sea presu-
miblemente reducida.

El aumento de las referencias de jovenes por
apneas del suefio, encontrado en esta revision, no
ha sido reportado con frecuencia®. La mayoria
de los estudios de prevalencia se focalizan en po-
blaciones de mas de 30 afios y los que incluyen
jovenes son escasos y basados en encuestas de
sintomas®?.

El conocimiento de la presentacion clinica del
SAHOS ha sido uno de los objetivos principales
de nuestro estudio. El abordaje mas completo
probablemente sea el que utiliza el método esta-
distico de analisis de conglomerados®. En esa
linea de investigacion se inscribe la biisqueda de
fenotipos fisiopatologicos o conductuales®®, que
puedan explicar las causas no anatomicas del SA-
HOS. La descripcion de la clinica y de los hallaz-
gos fisioldgicos de nuestros pacientes referidos
desde 1991 a 1998, fue presentada previamen-
te®”, Esta primera revision de la presentacion
clinica, probablemente con errores de muestreo,
sobresaliencia y ponderacion, nos permitio sentar
las bases para la recoleccion prospectiva, con una
historia clinica electronica, de sintomas, signos,
repercusiones funcionales, factores de riesgo y
factores agravantes. El formulario creado para el
ingreso de los datos constituyo, ademas, un recur-
so didactico adicional. Los sintomas principales
fueron el ronquido y la somnolencia. Para evaluar
a la somnolencia y catalogarla como diurna, ex-
cesiva y persistente (caracteristica singulares del
SAHOS) se requirié un entrenamiento especifi-
co. ya que muchas veces el sintoma es negado,
ocultado por vergilienza o simplemente admitido
como una caracteristica peculiar innata. La esca-
la de Epworth mostré valores similares a otras
series publicadas y resulta inespecifica para su
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evaluacion. EL FOSQ nos ha resultado un instru-
mento adecuado en el ambito de la investigacion
clinica, pero no resulta practico en la asistencia.
Entre los sintomas peculiares, la frecuencia de la
nocturia y del reflujo gastroesofagico son desta-
cables, ya que habitualmente se atribuyen a otras
patologias®@®@,

La obesidad fue el factor de riesgo mas asocia-
do a la severidad de las apneas del suefio. Los
valores de IMC son particularmente elevados,
superiores a otras series y en concordancia con la
prevalencia de obesidad en nuestro pais. Es espe-
cialmente destacable el hallazgo de jovenes con
grados severos de obesidad, esperable de acuer-
do a los datos de las encuestas nacionales®? y de
otros paises©b.

En pacientes con acromegalia, las apneas del
suefio de tipo obstructivo fueron casi una cons-
tante en esta serie de pacientes con casi 9 afios
de evolucion de esta prevalencia es superior a la
observada en otras series publicadas®?. El tiempo
de evolucion y la remision humoral no parecen
modificar la ocurrencia de apneas.

La presencia de hipotiroidismo tratado, en
nuestra serie, no se asocié a mayor prevalencia
de apneas del sueflo como se ha descrito en otras
publicaciones que cuestionan la validez de la
asociacion®?,

El desplazamiento cefalico de fluidos ha sido
propuesto como mecanismo coadyuvante al es-
trechamiento de la via aérea. Nuestros resulta-
dos con medidas sencillas de cirtometria corpo-
ral, se encuentran alineados con otros hallazgos
similares®?.

La hipertension arterial sistémica fue muy fre-
cuente. El reconocimiento de los hechos fisio-
patologios que agravan la hipertension arterial
(hipoxia intermitente, aumento de la presion in-
tratoracica negativa y despertares autondmicos)
3, asociados a evidencias epidemioldgicas de
grandes estudios®® han introducido un conside-
rable cambio en la practica médica. Actualmente,
la recomendacion clinica frente a hipertension
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arterial sistémica severa o refractaria, es la bus-
queda de apneas del sueflo como primera causa
identificable®”.

Uno de los hallazgos no esperados de este estu-
dio fue la alta tasa de rechazo inicial al tratamien-
to con CPAPn. Los hechos asociados (escasa
somnolencia, trastorno no severo y falta de res-
ponsabilidad laboral) indican que la repercusion
sintomatica es el principal escollo para aceptar el
trastorno que implica dormir con un aparato apli-
cado a la nariz. Se han estudiado los factores aso-
ciados a adherencia al tratamiento con CPAPn. Se
han publicado asociaciones estadisticas débiles
entre la adherencia a la CPAPn y la severidad del
trastorno, los puntajes clinicos, asi como el ori-
gen étnico, el género masculino, los sintomas de-
presivos y el nivel socioeconomico®. Es posible
que una investigacion cualitativa pueda aportar
datos acerca de otras causas del elevado rechazo
inicial.

Esta revision incluye el trabajo clinico y de la-
boratorio realizado durante veinticinco afios, que
tiene la particularidad de haber comenzado sin
experiencia previa en nuestro pais. Las limitan-
tes de este estudio son las correspondientes a un
trabajo retrospectivo y la imposibilidad de haber
analizado los efectos de la curva de aprendizaje
de una disciplina nueva. Las certezas aportadas
por el relevamiento con la historia clinica elec-
tronica, que permitieron el registro sistematico de
las observaciones clinicas, puede haber corregido
estos factores de confusion en el periodo de su
aplicacion

En conclusion, este estudio presenta la expe-
riencia adquirida durante el desarrollo de una
nueva disciplina clinica, resumiendo las caracte-
risticas clinico-fisiologicas de los pacientes con
SAHOS, su relacién con los principales factores
de riesgo y los resultados de la indicacion del tra-
tamiento con CPAPn.
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Apéndice 1: Historia clinica electronica
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