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Introduccion: El estudio de los trastornos respiratorios
durante el suefio ha presentado un gran auge en los tltimos
afios por su elevada prevalencia y comorbilidad. Numerosos
estudios sugieren la existencia de una relacién entre el Sin-
drome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS) no tratado y el
deterioro de la calidad de vida, aparicion de complicaciones
cardiovasculares!, cerebrovasculares? y accidentes de trafico®*.
Por ello, constituye un importante problema de salud. Las uni-
dades de suefio son atin insuficientes para obtener esta
demanda creciente’.

La CPAP (continuous positive airway pressure) es considerada
la terapia mas eficaz en todo el mundo®. Por tanto, es impor-
tante diagnosticar y tratar precozmente a estos pacientes’.
Definicion: El SAHS puede definirse como una alteracién
intrinseca del suefio caracterizada por episodios repetidos de
pausas respiratorias anormales durante el suefio como conse-
cuencia de alteraciones anatémico-funcionales de la via aérea
superior (VAS) que conducen a su colapso. Se asocia frecuen-
temente con caidas en la saturacién de la oxihemoglobina
(Sa0,), y acompaiiado de hipersomnolencia durante el dia y
ronquidos (Tabla 1).

Clinica: Los hallazgos clinicos mds importantes se producen a
dos niveles. Por un lado, las apneas e hipopneas condicionan
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hipoxemia que ocasiona la aparicién de problemas cardiovas-
culares, y por el otro, distorsién en la arquitectura del suefio
que conduce a hipersomnia diurna, dishabilidades cognitivas y
alteracion de la personalidad.

Durante el suefio se repite constantemente el ciclo: suefio,
apnea, cambios gasométricos, despertar transitorio y fin de la
apnea.

Sintomas mds importantes: excesiva somnolencia diurna
(ESD), ronquidos y pausas respiratorias durante el suefio®.
Diagnéstico: El SAHS se diagnostica cuando coexisten sinto-
mas diurnos y episodios repetidos de obstruccién de la VAS
durante el suefio. Estos episodios dan lugar al cese o disminu-
cién (apneas o hipopneas) del flujo aéreo oronasal, suelen
acompafiarse de disminucién de la SaO, y con frecuencia ter-
minan con un despertar transitorio en el electroencefalograma
—EEG- (arousal) que permite a los musculos dilatadores de la
faringe recuperar el tono de vigilia pero causan fragmentacion
del suefio provocando hipersomnolencia diurna®.

El diagndstico se suele realizar mediante el registro poligrafico
durante el suefio de dichas alteraciones (apneas, desaturacio-
nes, arousal). No obstante, los datos clinicos también son
importantes (evaluar sintomas y datos antropométricos)°.
Polisomnografia convencional (PSG): Es la prueba mds
completa. Consiste en el registro durante el suefio de determi-
nados pardmetros neurofisiolégicos y cardiorrespiratorios.
Debera realizarse en horario nocturno o habitual del suefio del
sujeto con un registro no menor de 6.5 horas y que incluya por
lo menos 180 minutos de suefio.

Variables monitorizadas®!?: 1) Variables neurofisiolégicas:
EEG (registro de la actividad eléctrica cerebral), electrooculo-
grama —EOG- (registro de los movimientos oculares), y elec-

Tabla 1: Definiciones mds comtinmente aceptadas del SAHS

ORIGEN

DEFINICION

LIMITACIONES

ASDA 1990 (American
Sleep Disorders Associa-

Apneas e hipopneas recurrentes que se asocian con dete-
rioro clinico manifestado por un aumento de la somno-
tion) lencia o alteracién de la funcidn cardiorrespiratoria.

No especifica cudntas apneas o hipop-
neas son necesarias.

SEPAR 1998 (Sociedad
Espafiola de Patologia Res-
piratoria)

Cuadro de somnolencia, trastornos neuropsiquidtricos y
cardiorrespiratorios secundarios a episodios repetidos
de obstruccion de la VAS que provocan repetidas desa-
turaciones de la oxiHb y despertares transitorios que
dan lugar a un suefio no reparador.

Pondera las manifestaciones clinicas y
no especifica el nimero de eventos
necesarios para constituir el sindrome.

AASM (American Aca-
demy of Sleep Disorders)

por otras causas:
2-Excesiva somnolencia diurna

SAHS =1+ (263)

1- Un IAH >5 incluyendo la presencia de esfuerzos res-
piratorios relacionados con arousal (RERAS) mds uno
de los siguientes, los cuales no pueden ser explicados

3-Dos o mds de los siguientes: asfixias durante el suefio,
despertares recurrentes, torpeza al despertar, fatiga
durante el dia, dificultades de concentracion.

Pondera en conjunto el IAH y las mani-
festaciones. Algunos consideran que el
punto de corte de IAH > 5 es excesiva-
mente bajo, especialmente en los ancia-
nos y mds si se incluyen los RERAS.
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Tabla 2: Caracteristicas de las fases del suefio

ESTADIO EEG

EOG EMG

VIGILIA (despierto con ojos
cerrados)

Actividad alfa (8-13 Hz)
(>50% de la época)

Movimientos oculares, parpa- | Activo

deo

SUENO 1 NoREM (5-10%) Actividad alfa (<50% de la
época)
Actividad theta (3-7 Hz)

Ondas agudas en vértex

Movimientos lentos pendula-
res

Presente (disminuye el tono
muscular mentoniano

SUENO 2 NoREM (50%) Husos de suefio o spindles
(12-14 Hz, duracién 0.5-1
seg., ritmicos, bifdsicos)

Complejos K (1-4 Hz, dura-

cién 0.5-3 seg., bi o trifdsicos)

Ausentes Presente

SUENO 3 NoREM (20-25%) | Ondas delta (0.5-2 seg., <2
Hz, amplitud >75 uV, en el 20-

50% de la época)

Ausentes Presente

SUENO 4 NoREM (0-5%) Ondas delta (en >50% de la

época)

Ausentes Presente

SUENO REM (20-25%) Similar al suefio 1 NoREM |,
pero sin ondas agudas en vér-
tex

Ondas en “dientes de sierra”
(4 Hz): patognomoénicas de
esta fase

Movimientos oculares rdpidos | Ausente

tromiograma —EMG- mentoniano (registro de la actividad
muscular mentoniana). 2) Variables cardiorrespiratorias: elec-
trocardiograma —ECG- o frecuencia cardiaca -FC—, esfuerzo
respiratorio (movimientos respiratorios tordcicos y abdomina-
les), flujo aéreo oronasal (identifica la presencia de apneas e
hipopneas), SaO, (para conocer la oxigenacién), micréfono
(ronquido). 3) Otras: EMG tibial anterior, posicién corporal,
presion arterial.

La lectura e interpretacion del registro completo deben reali-
zarse de forma manual: estadiaje y recuento en épocas de 30
segundos.

Procedimiento: a) Siempre debe iniciarse el estudio explicdn-
dole al paciente lo que se le va a hacer. b) Para colocar los elec-
trodos craneales es recomendable hacerlo con el paciente sen-
tado (limpiar la zona y usar crema conductora), se colocan
pares de electrodos. ¢) Para los movimientos oculares se colo-
can dos electrodos, uno en cada ojo, uno 1 ¢cm por encima y
otro 1 cm por debajo (1 cm externo al canto de cada 0jo). Y
ambos ojos se referencian al mismo mastoides. d) Para el tono
muscular se colocan 2 electrodos submentonianos, uno hacia la
derecha y otro hacia la izquierda de la linea media separados
unos 2-3 cms entre si. ) A continuacién se le pide al paciente
que se levante y se le colocan las bandas tordcicas y abdomina-
les (a nivel de axilas y ombligo respectivamente), que nos
informan de si los eventos son centrales u obstructivos, y tam-
bién de la disminucién de su amplitud utilizando el sumatorio
es una seflal muy importante para detectar la disminucién de la
ventilacion. f) Con el paciente ya acostado procederemos a la
colocacion de los siguientes sensores: termistor y/o sonda
nasal, micr6fono, oximetro, sensores de movimiento de piernas
y posicion. g) Acostado el paciente, revisados los electrodos,
impedancias y sensores, se procede a la comprobacién de su
adecuado funcionamiento.

1. Variables neurofisiologicas: su registro estd bien estandari-
zado en la actualidad (segun los criterios de Rechtschaffen y
Kales -1968-). La estadificacion del suefio se realiza mediante

la determinacion del patrén predominante en épocas o periodos
de 30 segundos de actividad EEG, EOG y EMG’.

El EEG proporciona gran parte de la informacién necesaria
para separar la vigilia del suefio y clasificar los estadios 1,2, 3
y 4 del suefio NREM (Non Rapid Eye Movement), y permite
detectar el ritmo alfa propio de los arousal. Se colocan al
paciente pares de electrodos, en cada par uno es el del registro
(central / occipital) y otro el de referencia (regién auricular
contralateral). El ritmo alfa se obtiene con el sujeto despierto
pero con los ojos cerrados.

El EOG permite detectar los movimientos oculares rapidos
propios de la fase REM. Se colocan dos electrodos: ROC
(borde ocular derecho) y LOC (borde ocular izquierdo).

El EMG permite observar la disminucién del tono muscular
que se produce al comienzo del suefio, un descenso adicional
(o ausencia) en la fase REM (Rapid Eye Movement), asi como
un breve aumento en el tono (con frecuencia asociado a movi-
mientos) durante los arousal.

La monitorizacién de las variables neurofisioldgicas tiene
como objetivos documentar la presencia de sueflo, identificar
sus fases, y detectar los arousal®!! (Tabla 2).

Hipnograma: representacién temporal de las distintas fases del
suefo. El suefio normal consta de 3-5 ciclos/noche (duracion
de 60-90 minutos por ciclo). En pacientes con alteraciones res-
piratorias durante el suefio la distribucion puede estar alterada
con predominio de fases 1-2, disminucién de 3-4 y tendencia a
disminucién del suefio REM.

2. Variables cardiorrespiratorias: El flujo oronasal permite la
deteccion de apneas e hipopneas. Procedimientos de registro:
a) Termistor, se coloca frente a cada orificio nasal y otro frente
a la boca evitando el contacto con la piel, dando una informa-
cién sobre el flujo meramente cualitativa (es sensible a las
variaciones de temperatura ofreciendo una curva con la alter-
nancia de aire inspirado —frio- y espirado —caliente-). b) Trans-
ductor de presion (conectado a gafas nasales), permite cuantifi-
car el flujo aéreo con precisién (superior al anterior para
detectar hipopneas). Es muy importante que los cambios se
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valoren respecto a la respiracion normal en los minutos previos
y no con la basal al inicio.

Esfuerzo respiratorio (movimientos toracoabdominales): para
diferenciar el tipo de apneas (centrales, obstructivas o mixtas).
Existen distintos dispositivos: pletismograffa de inductancia,
bandas de mercurio sensibles al estiramiento,...Para evaluarlo
cuantitativamente: presion esofdgica con un catéter (si la pre-
sién es negativa expresa el aumento del esfuerzo respiratorio
que precede a los arousal).

La saturacién de oxigeno en sangre arterial (SaO,) se detecta
mediante la pulsioximetria (técnica basada en principios espec-
trofotoeléctricos, ya que la absorcion de la luz por parte de la
hemoglobina cambia con su grado de saturacién). Se coloca en
un lecho pulsatil (dedo o 16bulo de la oreja). Los datos que se
obtienen son: SaO, minima, CT90 (proporcion del tiempo total
de suefio —TTS- trascurrida con una SaO, < 90%), indice de
desaturaciones -ID- (nimero promedio de desaturaciones de
una magnitud determinada por hora de suefio).

Mediante el ECG se pueden detectar los trastornos del ritmo
cardiaco.

3. Otras variables: EMG tibial anterior, posicidn corporal, pre-
sion arterial (el aumento del esfuerzo inspiratorio durante los
periodos de estrechamiento de la VAS, negativiza la presién
pleural y suele acompafiarse de disminucién de la presion arte-
rial sistolica).

Indices de la PSG:— TTR - tiempo total de registro.— TTS —
tiempo total de suefio (entre 5-9 horas). — TTS / TTR — eficacia
del suefio (normal > 90%). — Latencia de suefio: tiempo trascu-
rrido desde que se apaga la luz hasta la aparicion de 3 periodos
de suefio 1 o un periodo de fase 2 (normal hasta 20 minutos). —
Fases del suefio: 1- normal 5-10 % del TTS / 2- normal 40-50
% del TTS / 3 y 4- normal 20-30 % del TTS / REM- normal
20-25 % del TTS. — Latencia de suefio REM: tiempo trascu-
rrido entre el comienzo del suefio NREM y REM (normal entre
60-110 minutos). — Numero (n°) e indice de arousal. — N° de
apneas, n° de hipopneas, tiempo en apnea-hipopnea (en % del
TTS), IA e IAH. — Sa0, (basal, minima), n° e ID, CT90 (% del
TTS con Sa0, < 90%) — N° de episodios de bradi-taquicardia,
FC méxima y minima, alteraciones del ritmo.

El SAHS suele diagnosticarse atendiendo a la frecuencia de los
eventos respiratorios (Indice de apneas e hipopneas- IAH >
10), pero ademads se necesita de la existencia de sintomas com-
patibles. Un indice de arousal > 10 hace sospechar la existencia
de Sindrome de Resistencia Aumentada de la VAS (SRAVAS).
Cuando una PSG es positiva se necesita una segunda para el
test terapéutico (o titulacién de CPAP). Esta metodologia es
lenta, relativamente cara y generadora de largas listas de
espera. Por tanto, existen procedimientos diagndsticos alterna-
tivos utilizados en algunas situaciones’,'2.

Poligrafia cardiorrespiratoria: Consiste en la monitorizacién
y registro durante el suefio de las variables cardiorrespiratorias
(esfuerzo respiratorio, flujo aéreo, Sa0,, y ECG o FC) de la
PSG'?. Otros pardmetros: posicién corporal, ronquidos.

Tiene ciertas limitaciones diagndsticas ya que no se conoce el
TTS, por lo que se recurre al tiempo en cama para expresar la
frecuencia de apneas e hipopneas (infraestimacién del IAH,
posibilidad de falsos negativos). Ademds, imposibilidad de
detectar los arousal (pasarfan inadvertidos los casos de SRA-
VAS).

Por otro lado, es un procedimiento especifico con lo que los
resultados positivos son fiables (los pacientes mds adecuados
son aquellos con baja probabilidad clinica de SAHS ya que se
podré descartar enfermedad, o de alta probabilidad en quienes
se podrd establecer el diagndstico con suficiente nivel de cer-
teza). Es ttil y costo-efectivo para el diagndstico de SAHS.
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Ala hora de valorar un estudio de poligrafia se tienen en cuenta
los siguientes pardmetros: TTR / TIB (tiempo en cama) / IA,
IH e IAH / SaO, ID y CT90 (cuando CT90 es > 25% es grave)
/ Ronquido (se recomienda conocer el n° de ronquidos/hora y
el nivel promedio de decibelios)'?.

Oximetria: Cuantifica la SaO, mediante espectrofotémetros.
No recomendada habitualmente ya que puede proporcionar
resultados falsos positivos y, sobre todo, falsos negativos!®. Se
puede utilizar en casos urgentes de SAHS clinicamente obvio,
en los que puede demostrarse un patrén tipico de desaturacio-
nes repetidas que desaparecen con CPAP. Se considera suges-
tivo de SAHS si presenta desaturaciones en dientes de sierra
persistentes y > 3%. Es muy (til para priorizar pacientes.
Numéricamente se utilizan los siguientes datos: TTR / SaO,
basal, media y minima / CT90 / ID (>1%: anormal, >5%: leve,
>25%: grave)'4.

Problemas o fuentes de error: ufias largas artificiales o laca de
uflas, colocacién inadecuada del sensor, malformacién en
dedos y ufias, desconexiones. Aspectos controvertidos: la inte-
raccién con otras hemoglobinas altera la exactitud de la medi-
cién (coxihemoglobina —COHb—, metahemoglobina
—MetaHb-), niveles poco fiables en anemias graves, interferen-
cia con la luz ambiente de las ldmparas infrarrojos de calenta-
miento, no fiable en situaciones de hipotensién, hipotermia,
by-pass cardiopulmonar e inestabilidad hemodindmica.
Estudios del suefio domiciliarios: Se pueden realizar PSG
completa, poligrafia u oximetria. Ventajas: el paciente duerme
en su lugar habitual, y se agiliza el proceso diagndstico. Incon-
veniente: frecuentemente es necesario repetir el estudio (por
resultados equivocos o pérdida de datos).

Estudios polisomnograficos cortos: Durante el suefio vesper-
tino o primera mitad de la noche (y en la segunda mitad test de
CPAP en casos positivos). Se requiere que el periodo diagnds-
tico tenga una duracion de al menos 2 horas de suefio, [AH de
al menos 40, y que el posterior ajuste de CPAP incluya fases de
suefilo NoOREM y REM, y posicién en dectibito supino.
Modelos clinicos: Se basan en el valor predictivo de diversas
combinaciones de sintomas, signos y datos antropométricos
que se asocian al SAHS, y asf se estima el grado de probabili-
dad de que un paciente tenga SAHS. Son ttiles para determinar
la prioridad de la PSG.

Esquemas diagnésticos: Una vez identificado un paciente con
sospecha de SAHS, remitir con cardcter preferente-urgente a la
unidad de suefio para estudio y registro polisomnografico a
aquellos pacientes con somnolencia diurna incapacitante o aso-
ciado a complicaciones y/o profesiones de riesgo. Remitir por
via normal a aquellos pacientes que presenten sintomas de
somnolencia diurna, asociado o no a ronquido, o apneas
durante el sueflo, tengan o no sobrepeso. No deben remitirse
aquellos pacientes obesos, roncadores o hipertensos sin otros
sintomas asociados.

Segin la ASDA (American Sleep Disorders Association) -
1997-15:

Si alta probabilidad clinica de SAHS (ronquido habitual,
apneas observadas, hipersomnia diurna e IMC>35): poligrafia
cardiorrespiratoria vigilada. Se espera que la mayoria tengan
SAHS vy estarfa indicado una técnica especifica (PSG) si es
negativa la poligrafia.

SAHS improbable (roncadores con pausas esporddicas o des-
pertares con asfixia esporadicos): PSG.

Probabilidad intermedia: PSG.

Siempre primero PSG si existen datos que sugieran la coexis-
tencia de otras alteraciones del sueflo (narcolepsia...) o si se
plantea tratamiento quirdrgico.
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Tras estudios cardiorrespiratorios, realizar después PSG si
existe discordancia entre el grado de probabilidad clinica y
resultado de la poligrafia, y en casos de SAHS diagnosticado
en que persiste hipersomnolencia a pesar de tratamiento con
CPAP aparentemente correcto.

Los estudios domiciliarios estdn indicados en casos urgentes de
SAHS clinicamente obvio cuando no se dispone de la posibili-
dad de llevar a cabo un estudio vigilado.

Tratamiento: El tratamiento del SAS es multidisciplinar y su
objetivo es normalizar la respiracion, la estructura del suefio y
eliminar la sintomatologia del paciente. El tratamiento de elec-
cién en el momento actual es la CPAP. En primer lugar se
deben recomendar una serie de medidas generales.

Medidas generales: pérdida de peso (aproximadamente un
70% de SAHS son obesos y un 40-50% de los obesos son
SAHS, pero sélo un 10% consiguen disminuir su peso), evitar
dormir en dectibito supino, abstinencia alcohdlica (el alcohol
es un depresor de la musculatura faringea), supresién de medi-
camentos depresores del SNC (benzodiazepinas, narcéticos y
barbitiricos), tratar problemas ORL que favorezcan el colapso
de la VAS (obstruccion nasal, amigdalectomia), abandono del
tabaco (provoca irritacién sobre la mucosa respiratoria) e
higiene de suefio correcta (dormir con un horario regular las
horas suficientes).
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REHABILITACION RESPIRATORIA EN PATOLOGIA
RESPIRATORIA CRONICA

D.J. Garcia Aguilar!, P. Cejudo Ramos?

!Residente de 4° afio de Neumologia. UMQ de Enfermedades Respira-
torias, Hospital Universitario Virgen del Rocio. *F. E. A. Rehabilita-
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Resumen: Concepto de rehabilitacion respiratoria (RR), indi-
caciones, seleccion de pacientes, objetivos de la RR, evalua-
cién de pacientes pre y post-rehabilitacion, componentes de un
programa de rehabilitacidn, RR en otras patologias respirato-
rias diferentes a la EPOC.

CPAP (continuous positive airway pressure): tratamiento de
eleccién. La CPAP actia como una vdlvula neumdtica que
aplica una presién positiva constante en la VAS y evita su
colapso. La CPAP no es un tratamiento etiolégico, si un
paciente lo abandona, las apneas reaparecen y con la misma
intensidad. El sistema de aplicacion consta de un compresor de
aire, una tubuladura y una mascarilla (generalmente nasal)'®.
Antes de iniciar el tratamiento con CPAP, el paciente tiene que
comprender que es la medida terapéutica mds eficaz y es
importante que tome conciencia de su enfermedad y de la nece-
sidad de su tratamiento. La CPAP es incomoda, tiene efectos
secundarios y es un tratamiento crénico (es importante que las
mascarillas sean adecuadas a las caracteristicas de cada sujeto).
Titulaciéon de CPAP: medicién del nivel de presion requerido
para eliminar las apneas, hipopneas, ronquidos y arousal. El
sistema habitual, cldsico y recomendable es a través de una
PSG convencional, pero existen otros sistemas (ecuaciones de
prediccion, medicién domiciliaria o a noche partida..). Auto-
CPAP: suministra la presién necesaria en cada momento para
suprimir las apneas, hipopneas, limitacién de flujo y ronquido
(aportan informacién sobre las horas de uso, presion utilizada
en cada momento, nivel de fuga y nimero de eventos respirato-
rios).
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Introduccion y concepto de rehabilitacion respiratoria:
Aunque con Tissot en el siglo XVIII ya se hablaba de los pri-
meros ejercicios respiratorios terapéuticos, es en los tltimos 15
afios cuando se produce la verdadera explosion en el desarrollo
de la rehabilitacién respiratoria (RR). ' En 1999, se publica la
definicion de RR adoptada por el comité de expertos de la
American Thoracic Society como “un programa multidiscipli-
nario de cuidados para pacientes con deterioro respiratorio
cronico, que es disefiado y ajustado de manera individual para
conseguir una optima funcionalidad y autonomia fisica y
social” .? Actualmente la RR es incluida como parte del trata-
miento integral de la EPOC en las mds importantes guias de
préctica clinica.
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