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ESTUDIO DEL SINDROME DE APNEAS OBSTRUCTIVAS
DURANTE EL SUENO

F. Capote Gil.
Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

Antes de entrar en el concepto y la descripcion de los estudios durante el suefio, es conveniente enunciar
de forma somera cuales son los procesos patologicos que se pretenden diagnosticar con dichos estudios. Se trata,
en esencia, de aquellas entidades que pueden denominarse genéricamente como trastornos respiratorios durante
el suefio: el sindrome de apneas obstructivas durante el suefio (SAOS), los sindromes de apneas centrales
durante el suefio y la hipoventilacién nocturna que puede tener lugar en la EPOC y en procesos torac6genos y
neuromusculares. Nos centraremos fundamentalmente en el SAOS, que se caracteriza por episodios reiterados de
cese de flujo aéreo oronasal durante el suefio, ocasionados por el colapso de las vias aéreas superiores a nivel de
la faringe. ElI SAOS es la enfermedad frecuente, con potencial morbimortalidad, que afecta sobre todo a hombres
obesos en la edad media de la vida y que suele caracterizarse desde el punto de vista clinico por ronquidos,

pausas respiratorias durante el suefio e hipersomnolencia diurna.

POLISOMNOGRAFIA

Aungue "estudio del suefio" es un término muy genérico, habitualmente se emplea como sinénimo de
polisomnografia o registro simultaneo de diversas variables neurofisiolégicas y cardiorrespiratorias a lo largo de
toda una noche de suefio. La mayoria de las sociedades cientificas, recomiendan como procedimiento diagndstico
en el SAOS la polisomnografia convencional, con monitorizaciéon continua del electroencefalograma (EEG),
electroculograma (EOG), electromiograma (EMG) mentoniano, flujo aéreo oronasal, esfuerzo respiratorio,
saturacion arterial de O, (Sa 0,) y electrocardiograma (ECG) (Fig. I). Es también conveniente registrar la posicion
corporal, asi como el nivel de CPAP (presién positiva continua nasal) durante el test terapéutico.

Los registros polisomnograficos deben llevarse a cabo en unidades especialmente disefiadas para ello
(Laboratorios de Suefio), con una o vanas habitaciones para los pacientes parcialmente aisladas (sobre todo en el
aspecto acustico) y otra habitacion de control de los poligrafos y monitores, donde permanece el personal técnico.
La SEPAR esta ultimando los requisitos para la acreditacion de Unidades del Suefio en nuestro pais, entre los que
se contemplan también aspectos como la cualificacion de los médicos y personal técnico, las disponibilidades de
material diagnéstico y terapéutico, y otros.

Los estudios polisomnogréaficos habituales suelen comenzar sobre las de la noche. Ese dia el paciente debe

levantarse a la hora habitual, no dormir siesta y no tomar café, alcohol ni farmacos psicotropos.
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TABLA 1
PARAMETROS OE LOS ESTUDIOS DEL SUERNO
FIGURA 1 —
REGISTRO POLISOMNOGRAFICO NORMAL. A} Polisomnografia convencional
oz Bed: 1 Epoah: ¢ a) Variables neurafisiologicas
COAR et p et e — EEG.
LOC/A2
e RS, Qi SO - 206
caila — EMG mentoniana.
02/A1
EMG
ECG  bdnidudrbrinsitid bbbt pdddnbc bl b bt b) Variables cardicrmespiralorias

— Flujo séraa oronasal,
— Esfuerzo raspiratornia.
I NV NNVNN N AN NV NN NN — Saturacién de 0s.
o4 WM - ECG (frecuencia cardiaca).

PC

c) Prasidn de CPAP (polisomnografia de tratamiento).
EEG: 01/A2, C3/A2, C4/A1, O2/A1.
EOG: LOC, ROC.

. B} Otros pardmetras
EMG: mentoniano.
ECG:

Flujo oronasal: T (termistor) — Posicion corporal
Esfuerzo respiratorio: Banda tordcica (87% — EMG tiblal.
Banda abdominal (BA) — Movimientos corporales (actimetria).

Saturacion de 0:: Sa0: - alas X
Posicion corporal: PC Sonldos tragueales {ronguidos).

(Ver texto para derivaciones deEEG y EOG — Presion arterial.

VARIABLES NEUROFISIOLOGICAS

Su monitorizacién tiene como objetivos documentar la presencia de suefio, identificar sus fases, detectar los
"arousals" o despertares transitorios que suelen poner fin a las apneas e hipoapneas y que dan lugar a
fragmentacion del suefio, con la consiguiente hipersomnoloencia diurna®. La identificacion de las fases del suefio
(los 4 estadios del suefio no REM y el suefio REM) basa su importancia en que durante el suefio REM los
trastornos respiratorios suelen ser mas frecuentes e intensos, por lo que su ausencia (como ocurre a veces en
estudios de siesta) puede subestimar la importancia de dichos transtornos®.

A diferencia de lo que ocurre con los parametros cardiorrespiratorios, el registro de las variables
neurofisiolégicas (EEG, EOG, EMG) esta suficientemente estandarizado en la actualidad.®

El EEG permite identificar la presencia de suefio, asi como clasificar los estadios 1, 2, 3 y 4 de suefio no
REM. Para el estudio de los trastornos respiratorios durante el suefio se recomienda la derivacion 3/A2, es decir,
un electrodo en posicién central izquierda ®) con la referencia en otro electrodo indiferente colocado en la apofisis
mastoidea contralateral (A2). Como opcién puede emplearse la derivaciéon C4/A2 u O,/Al) puede facilitar la
deteccion de "aurousals”, ya que las ondas alta suelen identificarse asi con mayor claridad.

El EOG es necesario para documentar los movimientos oculares rapidos caracteristicos de la fase REM. Su
registro suele llevarse a cabo con dos electrodos, uno en el borde ocular derecho (ROC) y otro en el izquierdo
(LOC), uno de ellos colocado 1 cm. por encima de la horizontal y el otro 1 cm. por debajo, para poder detectar
tanto los movimientos verticales de los ojos como los horizontales.

El EMG submentoniano permite observar la disminuciéon del tono muscular propia de la fase REM, asi como
su aumento (con frecuencia asociado a movimientos) durante los "aurousals”. Suelen colocarse tres electrodos en
la barbilla, aunque el registro se hace solo con dos dé ellos (el tercero es de reserva).

Los detalles técnicos sobre el tipo de electrodos y el proceso de colocacién de los mismos, asi como otros
relacionados con la recogida de datos (velocidad del papel, amplificacion de las sefiales) escapan de los limites de

51



NEUMOSUR: REVISTA DE LA ASOCIACION DE NEUMOLOGOS DEL SUR VOL8 NUMERO 2, 1996

espacio de este articulo. Lo mismo ocurre con los criterios para el estadiaje del suefio y para la deteccion de

"aurousals". Todos estos extremos pueden consultarse en textos de referencia(6.7).

MONITORIZACION CARDIORRESPIRATORIA.

Debe englobar, al menos, las siguientes variables: flujo aéreo oronasal, esfuerzo respiratorio, SaO, y ECG
(en su defecto, frecuencia cardiaca por pulsioximetria).

EL FLUJO AEREO ORONASAL

Suele estimarse en la practica clinica de forma cualitativa, mediante termistores, que detectan las
resistencias térmicas. Son sensibles a las variaciones de temperatura entre el aire inspirado (frio) y el aire
espirado (caliente). Debe situarse un termistor frente a cada orificio nasal y otro frente a la boca, ya que la
ventilacion puede llevarse a cabo en un determinado paciente solo a través de uno de estos orificios. Como
alternativa, puede colocarse un sélo termistor en una mascarilla oronasal que recoja el flujo de nariz y boca®. En
cualquier caso, es necesario que el dispositivo no esté en contacto con la piel, ya que se calentaria a 37°C y no
detectaria el aire espirado. Por el mismo motivo, la temperatura ambiente de la habitacion debe estar por debajo
de dicho valor.

Los analizadores de CO, detectan este gas en el aire espirado, pero no ofrecen ventajas frente a los
termistores y son mas caros. La neumotacografia es el procedimiento méas fiable para medir el flujo aéreo
cuantitativamente, pero se usa poco en la clinica porque es incomodo y puede dificultar el suefio del paciente(‘”.

El registro del flujo aéreo oronasal es necesario para la deteccion de las apneas y las hipopneas. La
definicién de apnea se acepta unanimemente: ausencia de flujo durante 10 o mas segundos. En algunos
laboratorios se denomina hipopnea a una disminucién del flujo del 50% o superior, respecto a los valores basales.
En otros centros solo se considera que ha habido una hipopnea cuando dicha disminucién del flujo se sigue de
una desaturacion y/o de un "arousal".

El esfuerzo respiratorio suele detectarse mediante dispositivos que registran los movimientos toracicos y
abdominales (3,7.8). Las bandas de mercurio sensibles al estiramiento son muy utilizadas. La banda toracica se
coloca por debajo de las axilas y la abdominal por encima de las crestas iliacas. Cada una de ellas contiene un
conductor (habitualmente mercurio), cuya resistencia al paso de una corriente eléctrica cambia al cambiar la
circunferencia del torax y del abdomen que se producen con la respiracion. Por supuesto, el método mas exacto
para evaluar cuantitativamente el esfuerzo respiratorio es la medida de la presion pleural con un caracter
esofagico, aunque su empleo suele circunscribirse a los estudios de investigacion.

El registro del esfuerzo respiratorio es imprescindible para clasificar las apneas en centrales (ausencia de
flujo y de esfuerzo respiratorio), obstructivas (ausencia de flujo a pesar de que persisten movimientos respiratorios)

y mixtas (componente central seguido de fase obstructiva) (Figs. 2 y 3).
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FIGURA 2
APNEA CENTRAL
Bed: T Epoch: 286 :
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La curva de flujo (T) se aplana y cesan tambien los movimien-
tos respiratorios (BA).
( Ver texto y figura 1 para las siglas)

FIGURA 3
APNEA OBSTRUCTIVA

- Bed: 1 Epach: 63
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Cesa el flujo oronasal (curva T plana) mientras persisten movi-
mientos respiratorios, especialmente perceptibles con la banda
tordcica (BT).

(Ver texto y figura 1 para las siglas).

La curva de flujo (“I") se aplana'y cesan también los movimientos respiratorios.

LA SATURACION DE OXiGENO

Puede monitorizarse de forma continua mediante pulsioximetria, técnica incruenta y con suficiente precision
para la practica clinica(7.8). Se basa en principios espectrofotoeléctricos, ya que (a ciertas longitudes de onda) la
absorcion de la luz, que deben estar separados por un lecho vascular pulsatil (dedo, l6bulo de la oreja). El principal
requisito que debe cumplir un pulsioximetro, cuando se utiliza en un estudio del suefio, hace referencia a la-
frecuencia de medida de la sefial (maximo aconsejado, cada 5 segundos)(3.5). Por Ultimo, hay que sefialar que su
exactitud disminuye por debajo de saturaciones del 65-70%. Como alternativa a la pulsioximetria, la determinacion
transcutanea de O, y CO, tiene varios inconvenientes y se utiliza sobre todo en recién nacidos.

La monitorizacién continua de la SaO,es necesaria para evaluar una de las principales consecuencias de
las apneas, como son las desaturaciones. En el SAOS, el patrén tipico es el de desaturaciones repetidas, cada
pocos minutos, con recuperacion rapida de los niveles previos, con un aspecto tipico en "dientes de sierra" del
registro global.?’
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El ECG y/o el registro de la frecuencia cardiaca por pulsioximetria permiten detectar periodos de bradicardia
(durante la apnea) y de taquicardia (al finalizar la misma), que pueden tener utilidad diagnéstical(3) El ECG,

ademas, puede comprobar la existencia de potenciales trastornos del ritmo en el SAIS.

OTROS PARAMETROS

Ademas de los parametros de la polisomnografia convencional, hay otros cuyo registro es opcional o sélo
esta indicado en casos concretos (Tabla 1) como el EMEG tibial cuando se sospecha un sindrome de movimientos
periodicos de las piernas. No obstante, la monitorizacion continua de la posicion corporal es imprescindible, ya sea
mediante las anotaciones pertinentes por parte del técnico o con sensores de inclinacién de mercurio; ello es asi

porque en ciertos pacientes las apneas ocurren casi exclusivamente cuando duermen en decubito supino.(3)

TABLA 2

PARAMETROS DE LOS ESTUDIOS DEL SUENO

A) Estudio Neurofisiolégico
— Tiempo total de registro (TTR).
— Tiempo total de sueno (TTS).
— Eficacia del suefio (TTS/TTR%).
~ Latencia del suefo.
— Fases del suefio (en % del TTS).
 Estadios 1-2 no REM.
* Estadios 3-4 no REM.
» Estadio REM.
— Latencia del estadio REM.
— Numero e indice de “arousals”.
B) Estudio Respiratorio.
— Estudio de apneas.
¢ Apneas obstructivas.
* Apneas centrales.
* Apneas mixtas.
— Numero de hipoapnea.
— Tiempo de apnea-hipoapnea (en % del TTS).
— Indice de apnea (1A).
— Indice de apnea-hipoapnea (IAH).
¢ |AH en estadio REM.
— |AH en decubito supino.
C) Estudio Oximétrico.
— Numero de apneas.
¢ Sa0: basal.
* Sa0: media durante los eventos.
* Sa0: minima.

— Numero e indices de desaturaciones (>4%).
— Porcentajes acumulativos del TTS transcurridos por debajo de
niveles determinados de SaQ-: (CT90).

D) Estudio Cardiocirculatorio.

— Ndmero de episodios bradi-taqui.
— Frecuencia cardiaca maxima y minima.
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INDICES Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS

En la Tabla 2 se expresan los distintos parametros e indices que suelen figurar en el informe de un estudio
del suefio. Por razones de espacio, y como el significado de muchos de ellos parece obvio, sélo se hara hincapié
en los mas importantes desde el punto de vista diagnéstico.

Los diversos indices (de "aurousals”, de apneas, etc.),expresan el nUmero promedio de eventos por hora de
suefio. Asi, el indice de apnea-hipoapneas entre (IAH) se calcula dividiendo el nimero total de apneas o
hipopneas entre la duracion del suefio (TTS) en minutos y mutiplicando la cifra resultante por 60. Aungque no hay
unanimidad al respecto, el diagnostico de SAOS suele realizarse cuando el IAH es igual o superior a (107

Con respecto a la oximetria, ademas de los valores absolutos de SaO,, y del indice de desaturaciones, es
importante el calculo de los porcentajes acumulativos del tiempo total de suefio (CT) transcurridos por debajo de
niveles determinados de SaO,. Asi, cuando el porcentaje del TTS en que la saturaciéon ha estado por debajo del
90% es menor del 1% (CT®?<1), parece que puede descartarse un SAOS con razonable seguridad™.

ALTERNATIVA A LA POLISOMNOGRAFIA

La polisomnografia convencional durante una noche, como ya se ha mencionado, es el procedimiento
diagnéstico clasicamente admitido en el SA0S™. En los casos positivos se necesita una segunda noche de
estudio para realizar el test terapéutico con CPAR Esta metodologia diagnéstica es cara y lenta, potencialmente
generadora de largas listas de espera y, por otro lado, s6lo es factible en una minoria de centros de nuestro
pais?. Es, por ello, explicable que se estén desarrollando técnicas diagndsticas mas sencillas, baratas y rapidas,
aunque con limitaciones e indicaciones concretas que hay que conocer(3.12).

Los estudios polisomnograficos abreviados, vespertinos o de la primera mitad de la noche (para realizar el
test de CPAP durante la segunda parte), tienen una especificidad diagnéstica muy alta y una sensibilidad
estimable(4.5) Los procedimientos diagnosticos simplificados utilizan algunos de los parametros no
neurofisiolégicos de la poli somnografia. Entre ellos, la oximetria aislada es una técnica de valor limitado, por la
posibilidad de falsos positivos y negativos(10.12). Por el contrario, se estan estableciendo las indicaciones en el
diagnéstico del SAOS de la polisomnografia cardiorrespiratoria(13.14) , consistente en la monitorizacién nocturna
del fijo oronasal, esfuerzo respiratorio SaO, y ECG. Por (ltimo, en el momento actual se dispone de mudltiples
dispositivos de uso domiciliario, que utilizan diversas combinaciones de las variables enumeradas en la Tabla I,
aunque la mayoria de ellos no estan suficientemente contrastados con la polisomnografia y su relacion

coste/beneficio tampoco esta determinada.
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