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CARTA AL DIRECTOR

SÍNDROME DE APNEAS CENTRALES IDIOPÁTICO 
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Sr. Director:
 El síndrome de apneas centrales del sueño (SACS) 
idiopático durante el sueño es una entidad poco fre-
cuente1 y las diferentes posibilidades terapéuticas 
obliga a hacer un diagnóstico diferencial precisando 
la realización de una polisomnografía estándar (PSG) 
para su confirmación. En la actualidad la elección de 
la mejor terapéutica para este proceso es controverti-
da. 
 Se presenta un paciente con síndrome de apneas 
centrales idiopático que precisó tratamiento con ser-
vo ventilación para un adecuado control no consegui-
do mediante otro tipo de soporte, así como un perío-
do de tiempo necesario para el reajuste de los centros 
respiratorios al nuevo patrón de respiración.
 Se trata de un varón de 79 años, ex fumador con 
un índice acumulado de 30 paquetes/año, bebedor 
habitual de 50 gramos de alcohol al día, episodio de 
fibrilación auricular paroxística en febrero 2007 e ic-
tus isquémico transitorio en territorio carotídeo de-
recho en marzo de 2007 con recuperación completa 
sin secuelas neurológicas posteriores con resonancia 
magnética cerebral normal. Se realizó cardioversión 
eléctrica recuperando ritmo sinusal y presentando un 
ecocardiograma de control normal.
 El paciente es remitido a la Unidad de Trastornos 
del Sueño debido a la presencia de despertares asfíc-
ticos. En su evaluación refería excesiva somnolencia 
diurna (escala de somnolencia de Epworth: 14/21), 
ronquido ocasional, desconocía si realizaba apneas 
durante el sueño, presentaba cansancio, cefalea ma-
tutina, nicturia de dos o tres episodios y una dismi-
nución leve progresiva de sus facultades intelectuales. 
En la exploración física destacaba: índice de masa cor-
poral de 26, perímetro del cuello de 42 centímetros y 
exploración neurológica normal. Gasometría arterial 
basal: pH 7,44; PaCO2 34; PaO2 88 y saturación de 
oxihemoglobina de 97%. Espirometría: FVC 2540 ml 
(76%), FEV1 1850 ml (74%) y FEV1/ FVC 72%.

 Se realizó PSG diagnóstica donde llamaba la aten-
ción los siguientes resultados: no realizaba sueño 
REM, eficacia del sueño 0 %, apneas totales 139 (cen-
trales 122; obstructivas 4; mixtas 13) y 3 hipopneas. 
Índice de apneas-hipopneas durante el sueño (IAH) 
59, índice de apneas centrales (IAC) 51, índice de 
desaturación de oxihemoglobina (IDO) 50 (figura 1). 
Considerando la presencia de la somnolencia diurna 
y los despertares asfícticos del paciente, la normocap-
nia en vigilia y un IAC de 51, sin otra causa que lo jus-
tificara, se asumió el diagnóstico de SACS idiopático 
según los criterios clínicos de la American Academy 
of  Sleep Medicine Task Force (AASM)2.
 Tras revisar distintos estudios acerca el beneficio 
de la servo ventilación en el SACS idiopático3,4,5 se 
inició tratamiento mediante aplicación de presión 
positiva a dos niveles con servo ventilación: BIPAP 
Autoset CSTM 2 (ResMed) con los siguientes paráme-
tros: presión de soporte máxima 10, volumen minuto 
objetivo 6,4 litros/minuto y PEEP 5. Se realizó PSG 
de control a los 10 días con el soporte respiratorio 
referido, objetivándose un IAH de 36 (IAC: 18), un 
número total de apneas de 108 (centrales 85; obstruc-
tivas 13; mixtas 10) e hipopneas 73 con un IDO de 
19. A pesar de la respuesta parcial se decide prolon-
gar el tratamiento sin modificaciones y reevaluación 
posterior. Un mes más tarde se realiza pulsioximetría 
nocturna, detectándose un IDO de 3 (Basal de 50). 
 Dada la no disponibilidad administrativa de pres-
cripción en ese momento de dicha terapia domiciliaria  
y considerando que diferentes estudios defienden una 
respuesta similar con otro tipo de soporte respirato-
rio, se cambió el soporte respiratorio por un equipo 
convencional de aplicación de presión a dos niveles 
(BIPAP). Cuarenta y ocho horas más tarde el pacien-
te refiere reaparición de la sintomatología inicial por 
lo que se repite nueva pulsioximetría nocturna con la 
BIPAP convencional detectándose un IDO de 12.
 Confirmado el deterioro clínico del paciente y la 
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reaparición de eventos, se decidió reiniciar tratamien-
to con servo ventilación. Se realizó nueva PSG de 
control con servo ventilación (2 meses después del 
diagnóstico inicial) con los mismos parámetros uti-
lizados inicialmente obteniéndose los siguientes da-
tos: presencia de sueño REM, eficacia del sueño 24%, 
desaparición de las apneas centrales, 1 apnea obstruc-
tiva con un IAH residual 0,2 e IDO de 1 (Tabla 1). En 
ese momento el paciente no presentaba somnolencia 
(escala de Epworth de 2) ni despertares asfícticos con 
buena tolerancia al tratamiento y adecuado cumpli-
miento.
 En resumen, el SACS idiopático es una entidad 
poco frecuente y su tratamiento es controvertido. 
Este caso ilustra, por una parte, la necesidad en oca-
siones de utilizar un tipo de soporte (servo ventilador) 
capaz de adaptarse al patrón respiratorio del paciente, 
así como período de tiempo para que los mecanismos 
reguladores de la respiración se readapten antes de 
considerar un fracaso terapéutico. Por último resal-
tamos la importancia de la historia clínica y de los 
síntomas como guía tanto para el diagnóstico como 
para el adecuado control.  
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Figura 1. Registro polisomnográfico diagnóstico.                                                                         
C3A1 y C3A2: sensores electroencefalográficos; EOG izq.: electro oculograma izquierdo; EOG der.: electro oculograma derecho; Chin: 
tono muscular de la barbilla; thermist: flujo oro nasal por termistor; tórax y abdomen: bandas con sensores de esfuerzo respiratoria torácico 
y abdominal; Micrófono: ronquido; ECG: electrocardiograma; RR: frecuencia cardiaca; SpO2: saturación de oxihemoglobina medida por 
pulsioximetría; pierna 1: movimientos pierna izquierda; pierna 2: movimientos pierna derecha. Véase la ausencia de flujo respiratorio en el 
termistor junto con ausencia de los movimientos realizados por la musculatura respiratoria y abdominal, detectado por las bandas toracoab-
dominales, junto con una caída de la saturación de oxihemoglobina al finalizar cada apnea.
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Tabla 1.

PARÁMETROS DE PSG DIAGNÓSTICO    TRAS 2 MESES DE TRATAMIENTO
        CON SERVO VENTILACIÓN

Eficacia de sueño (%) 0 24
Eficiencia del sueño (%) 33 80

Latencia al sueño REM (min) No realiza 72
Latencia al sueño no REM (min) 19 21

Apneas totales 

distribución

139

C 122 - O 4 - M 13

1

C 0 - O 1 -  M 0
Hipopneas totales 3      0

IAH 59 0,2
IAC 51 0

Índice de arousals 87         37
IDO 50 1

PSG: polisomnografía estándar, REM: movimiento rápido de los ojos, Min: minutos, O: Obstructiva, C: Central, M: mixta, IAH: índice de apneas-hipopneas durante el sueño, IAC: índice de apneas 
centrales, IDO: índice de desaturación de la oxihemoglobina.




