DIAGNOSTICO DE LOS TRASTORNOS RESPIRATORIOS

INDUCIDOS POR EL SUENO

Dr. Alberto Labra.

Los trastornos respiratorios inducidos por el sueio, y de estos
primordialmente el sindrome de apnea obstructiva de suefio (SAOS)
y el ronquido son; después del insomnio; la causa mas frecuente de
consulta en las clinicas de suefio, y un motivo de consulta cada vez
mas frecuente en consultorios de otorrinolaringologia, medicina

general, neumologia y cardiologia; entre otros.

Su incidencia es variable, dependiendo de los diferentes
autores, pero se acepta que entre un 30 y un 40% de la poblacion
general es susceptible de padecer estas alteraciones. Sin embargo,
dado que la historia de la medicina de suefio a nivel mundial es
relativamente reciente, son padecimientos que siguen siendo
subdiagnosticados, siendo pasados por alto durante una historia
clinica habitual. De la misma forma, ha surgido gran controversia en
cuanto al abordaje diagnostico que se debe utilizar al valorar a este
tipo de pacientes, y por lo tanto no existe una manera ideal y

exclusiva para diagnosticarlos.



Al igual que su identificacion, su tratamiento resulta
controvertido. Y es de hecho la inadecuada valoracion de los
pacientes, lo que ha llevado a que exista una gran variabilidad en
los resultados de los diferentes estudios publicados con respecto al
tratamiento del SAOS y otras alteraciones respiratorias del dormir.
Especialidades médicas como neumologia alegaban que el manejo
de estas patologias deberia corresponder exclusivamente a ellos,
mediante el manejo de dispositivos generadores de presion positiva,
mientras que en el otro extremo se encontraban los especialistas en
otorrinolaringologia, tratando de argumentar que el tratamiento
quirdrgico era la mejor alternativa. Esto se ha abandonado en los
ultimos afios, en que se ha hecho énfasis en la necesidad de
manejar a estos pacientes de manera multidisciplinaria,
encontrando que la clave para el adecuado manejo de estas

entidades es un diagndstico preciso e individualizado.

Los trastornos respiratorios del suefo, y en particular el
SAOS, ha demostrado ampliamente su papel como factor de riesgo
para el desarrollo de comorbilidad cardiovascular, alteraciones
metabolicas y hemodinamicas, ademas de su conocido rol como la
principal causa de somnolencia diurna excesiva, la cual esta

también asociada a accidentes automovilisticos y laborales, asi



como a un deficiente desempefio laboral y escolar. Algunos
estudios realizados en paises escandinavos, han demostrado que
alrededor del 85% de los pacientes internados en Unidades de
Cuidados Intensivos con el diagnoéstico de Eventos Vasculares
Cerebrales (EVC), eran portadores de alguna alteracion respiratoria
durante el suefio, y que la mayoria de estos EVC se desarrollaron
durante la noche, o en las primeras horas de la mafiana. Lo mismo
sucede con la hipertension arterial sistémica (HTAS), pues
pacientes diagnosticados como portadores de HTAS esencial

padecen también SAOS, ya sea diagnosticado o no.

En los Estados Unidos de América, un estudio demostroé que
las alteraciones del dormir representan la segunda causa mas
comun de accidentes automovilisticos; solo después del

alcoholismo

El diagndstico del SAOS debe ser integral, y estar apoyado en
diversas herramientas, tales como un buen interrogatorio, el uso de
cuestionarios preestablecidos, exploracion fisica general y
otorrinolaringoldgica, realizacion de maniobras y empleo de
estudios de gabinete, entre los que destaca la polisomnografia
(PSG), la cual es considerada el estandar de oro en el diagndéstico.

Sin embargo, es indispensable recalcar que la PSG por si misma,



no es suficiente para normar la conducta terapéutica apropiada, e
intentar hacer esto, nos llevara inevitablemente a que el éxito del
tratamiento sea limitado, ya sea este médico o quirldrgico. Se ha
encontrado que la principal causa de falla en la tolerancia a
dispositivos generadores de presion positiva o en el éxito de una
cirugia, esta relacionada con la clasica divisién del tratamiento de
acuerdo con la severidad del trastornos detectado (leve, moderado

0 Severo).

La mayor parte de los pacientes con SAOS acuden al
consultorio por 2 sintomas principales: El ronquido que resulta
molesto para la pareja de cama, o la somnolencia diurna excesiva
(SDE). Para la valoracion de esta ultima, existen cuestionarios
como el de Epworth, desarrollado en Australia y que ha sido
validado para muchas poblaciones a nivel global, y aunque no hace
diagnosticos diferenciales, evalia de manera muy apropiada el nivel
de somnolencia del paciente. Otros sintomas frecuentes en los
pacientes con SAOS incluyen la resequedad orofaringea, la
presencia de apneas observadas por los familiares, irritabilidad y
cambios en el estado de animo, despertares disnéicos, cefalea

matutina, nicturia, disminucién de la libido, y la presencia de



patologias asociadas, tales como la HTAS vy el infarto agudo de

miocardio.

Es indispensable la busqueda de antecedentes familiares de
ronquido, SDE y apnea de suefo, pues los rasgos faciales y de la
via aérea que pueden predisponer para el desarrollo de SAOS, son
habitualmente heredados de (generacion a generacion.
Antecedentes personales como el consumo de tabaco, alcohol y
medicamentos depresores del sistema nervioso central deben

también ser siempre evaluados.

Existen otras condiciones patoldgicas que pueden favorecer la
presencia de alteraciones respiratorias inducidas por el suefio, tales
como alergias nasales, sinusitis, tumoraciones de la via aérea
superior, hipotiroidismo y enfermedad por reflujo gastro-esofagico.
Cada una de estas enfermedades debe ser conjuntamente
evaluada y manejada como parte del tratamiento de cada paciente

en particular.

En cuanto a la exploracion fisica, es importante no olvidar
datos antropométricos como el peso, la talla, la talla de cuello y el
indice de masa corporal (IMC). Se ha encontrado que pacientes del
sexo masculino con una talla de cuello por arriba de 17, y mujeres

de 15, tienen una mayor susceptibilidad para el desarrollo de SAOS,



y el IMC es un factor trascendental al momento de decidir el
tratamiento definitivo. Una adecuada exploracion es la clave para
determinar adecuadamente el o los sitios de obstruccion o colapso

en la via aérea superior.

A la exploracion fisica otorrinolaringoldgica, es importante
recordar valorar; en nariz; las valvulas nasales anteriores, cornetes,
septum, presencia de costras, secreciones y masas intranasales. La
realizacion de la maniobra de Cottle mientras se pide al paciente
gue rongue por su nariz, nos dara una idea del involucro de las

valvulas en la génesis del ronquido.

En cavidad oral, la hipertrofia gingival superior e inferior, es
indicativa de respiracion oral. La clasificacion de Mallampati indica
crecimiento de la lengua en sentido cefalico-caudal. Sin embargo, el
valor asignado mediante esta clasificacion, nos permite inferir el

grado de colapso anteroposterior del espacio retrolingual.

En faringe, el primer dato que debe ser observado es el
tamafio de las amigdalas palatinas, el cual es clasificado en 5
grados, que van del 0 al V. Un mayor tamafo del tejido amigdalino
representa invariablemente una disminucion en el espacio por aéreo
faringeo. El tamafio de la Uvula es también facilmente observable a

simple vista, junto con caracteristicas como flacidez, edema o



mucosa redundante. Una estructura que frecuentemente es
olvidada durante la exploracion fisica de la faringe son los pilares
posteriores. La implantacién de estos en la linea media y su tamafio
presentan una gran variabilidad anatomica de manera normal, pero
es importante recordar que si se encuentran medializados, esto es

un factor que cerrara también el espacio para el paso de aire.

La endoscopia nasofaringea se ha convertido en una
herramienta indispensable en la valoracion es este tipo de
pacientes, pues nos permite valorar la via aérea superior desde la
faringe misma, y realizar la maniobra de Mdller. Esta consiste en
observar los espacios retropalatal, retrolingual y retroepiglotico
mediante el endoscopio flexible, mientras se pide al paciente que
haga una inspiracion forzada. La presion negativa asi creada,
permitira evaluar los sitios de colapso en la via aérea superior. La
maniobra debe realizarse con el paciente en decubito dorsal, y
recientemente se ha popularizado la posibilidad de hacerlo con el
paciente sedado mediante el uso de propofol. Algunos autores no
aconsejan esto, basados en el hecho de que no se trata de un
suefio natural, y que los datos pueden ser dependientes de la dosis

de propofol mas que del colapso natural de la faringe.



Se ha propuesto el uso de estudios radiolégicos para evaluar
la via aérea superior en estos pacientes. La gran desventaja de este
tipo de estudios es que se trata de estudios estaticos, en una
patologia muy dinamica, ademas de que muchos son realizados
con el paciente de pie, mientras que las alteraciones respiratorias
aparecen predominantemente con el paciente en decubito. Su
utilidad es limitada, pero pueden usarse una cefalometria,
tomografia computada simple de nariz y senos paranasales o de
cuello supra e infrahioideo, y finalmente, imagenes de resonancia

magneética.

La PSG es de gran utilidad en la evaluacion del SAOS. Nos
permite identificar con precision la presencia de apneas, su
duracion y su tipo, con lo que podemos saber si se trata de apneas
obstructivas, centrales, mixtas o hipopneas. Cuantifica tanto las
apneas como el ronquido, permitiéndonos saber si estamos ante un
cuadro de apnea leve, moderada o0 severa, 0 ante un paciente con
ronquido primario. Y finalmente, nos permite descartar diagnésticos
diferenciales, particularmente otras alteraciones de suefio que
causen SDE, tales como el sindrome de movimientos periédicos de

extremidades.
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