CONSENSO NACIONAL SOBRE EL SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL SUENO (SAHS)

Introduccion al problema

En los tltimos afios, los trastornos respiratorios del
suefio, y especialmente el sindrome de apneas-hipopneas
del suefio (SAHS), han ido generado un interés crecien-
te en la comunidad médica. Asi, todos los libros de me-
dicina interna y las revistas especializadas dedican un
espacio importante al SAHS. De hecho, una busqueda
en Medline (PubMed) con la palabra “sleep apnea”
proporcioné 13.039 entradas, de las que 1.144 corres-
pondieron al afio 2004. Toda esta informacién ha faci-
litado el conocimiento de esta entidad entre los médi-
cos y también entre la sociedad en su conjunto, la cual
reclama su derecho a ser atendida con rapidez, obtener
un diagnéstico preciso y recibir un tratamiento ade-
cuado.

Diferentes estudios epidemioldgicos llevados a cabo
en Estados Unidos y en Europa han evidenciado que el
SAHS es una enfermedad muy prevalente que afecta al
4-6% de los varones y al 2-4% de las mujeres en la po-
blacién general adulta de edades medias'?. Ademds, la
prevalencia del SAHS aumenta claramente con la edad?.
Por otra parte, se ha mostrado que el SAHS esta asocia-
do al deterioro de la calidad de vida?, la presencia de hi-
pertensién arterial>>S, el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares’ y cerebrovasculares®, y estd relaciona-
do con la aparicién de accidentes de trafico®!?. Asimis-
mo, se acepta un exceso de mortalidad asociada con el
SAHS!'"2, Por otra parte, se dispone de tratamientos
eficaces. Por ello y considerando las complicaciones
médicas del SAHS, asi como las repercusiones sociola-
borales y su negativo impacto en la calidad de vida y la
supervivencia, se afirma que esta enfermedad es un pro-
blema de salud publica que obliga al médico a identifi-
car a los pacientes subsidiarios de tratamiento'*. Incluso
en recientes estudios se ha demostrado que no diagnos-
ticar y, por ende, no tratar a los pacientes con SAHS su-
pone un consumo de recursos 2-3 veces mayor que el
de la poblacién sin SAHS!>16,

A pesar de todos estos datos sobre la relevancia del
SAHS, los estudios realizados en los diferentes sectores
de edad ponen de manifiesto que en Espafia hay entre
1.200.000 y 2.150.000 sujetos con un SAHS relevante
y, por tanto, subsidiarios de ser tratados!’. No obstante,
tan sélo se ha diagnosticado y tratado al 5-9% de esta
poblacién'’. Por ello, estamos muy lejos de haber alcan-
zado una situacion optima. En cuanto a las unidades de
suefio disponibles en Espafia, aunque su nimero se ha
triplicado en los tltimos 9 afios!”!%, son insuficientes y
no estdn adecuadamente dotadas para atender esta de-
manda creciente, con lo que se originan excesivas listas
de espera que a veces llegan a 1 afios o mds antes de
materializarse en la realizacién de una prueba de sue-
fio®.
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Este problema no afecta s6lo a Espafia. Asi, el hecho
de haber diagnosticado a menos del 10% de la pobla-
cion con SAHS también se ha comprobado en otros es-
tudios americanos®' y, ademds, se ha reconocido que el
problema de la accesibilidad diagndstica es la clave
para la solucién de este proceso®. Por ello, en todo el
mundo se han buscado alternativas diagnésticas diferen-
tes de la polisomnografia convencional nocturna (PSG)
que, aunque se la considera como la prueba de eleccién
y de referencia, no estd exenta de problemas, ademds de
ser costosa, consumidora de elevados recursos y estar al
alcance de pocos centros. Las principales alternativas a
la PSG completa han sido los estudios polisomnografi-
cos en noches partidas, los estudios de siestas para el
diagnéstico e incluso las polisomnografias implementa-
das en el domicilio del paciente. Asimismo, la introduc-
cion de sistemas simplificados, como la poligrafia res-
piratoria (PR), tanto llevada a cabo en el hospital como
en el domicilio de los pacientes, ha supuesto un abarata-
miento de las pruebas pero, sobre todo, ha permitido
descentralizar el diagndstico de las unidades de referen-
cia, habitualmente saturadas, y ha facilitado el acceso
diagnéstico a centros mas pequefios que utilizan sobre
todo la PR. De esta manera, en “coordinacion” con las
unidades de referencia para los casos mds dificiles o du-
dosos, se intenta crear una red de diagndstico para el
SAHS. Por otra parte, la aplicacién de estudios de PR
en el domicilio ha supuesto un indudable cambio en
nuestra forma de diagnosticar, ya que ha logrado acer-
car el hospital al hogar del paciente y ha abaratado los
costes del proceso. Sin embargo, es necesario insistir
que la introduccién de cualquier sistema diagndstico
debe ser validada adecuadamente, lo que no ha ocurrido
en la mayoria de las ocasiones. Por otra parte, la des-
centralizacién del proceso diagndstico no sirve si no va
acompaifiada de una apropiada formacién del personal y
una suficiente coordinacién con las unidades de suefio.
De no plantearse en estos términos, los efectos serian
impredecibles y causarian mds dafio que el beneficio
que se pretende conseguir.

En este documento definiremos el problema y su fi-
siopatologia, describiremos los métodos diagndsticos
disponibles, sus ventajas e inconvenientes, y sus posi-
bles alternativas. Asimismo, intentaremos trazar una ex-
pectativa de futuro que facilite el diagndstico del SAHS
a la mayoria de los pacientes que lo necesitan. También
hablaremos del tratamiento en sus diferentes variantes y
posibilidades futuras. Se tratard el tema del SAHS en la
poblacién infantil, su diagnéstico y su tratamiento, asi
como algunos aspectos relevantes, como el SAHS y la
siniestralidad laboral, doméstica y de trafico. Finalmen-
te, se tratard el tema del SAHS vy el riesgo anestésico.
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