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Resistencia nasal y tratamiento con presion positiva
continua en la via aérea en el sindrome
de apnea-hipopnea obstructiva del sueno
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OBJETIVO: Evaluar la relacion de la resistencia nasal (RN)
con la tolerancia y el cuamplimiento del tratamiento con pre-
sion positiva continua en la via aérea (CPAP) en pacientes
con sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio
(SAHS).

MATERIAL Y METODO: Se estudié a 125 pacientes con indice
de apneas-hipopneas (IAH) media (desviacion tipica) de 53
+ 21, en tratamiento con CPAP. La RN fue medida antes de
iniciar el tratamiento mediante rinomanometria anterior ac-
tiva, considerando los valores de flujo (ml/s) a 150 Pa de
presion en cada fosa nasal. Se valoro la tolerancia y el cum-
plimiento de la CPAP a las 2 semanas, a los 6 meses y al afio
del tratamiento.

RESULTADOS: La media de la presion de CPAP prescrita
fue de 9 + 2 cmH,0. En 70 pacientes (56 %) se consider6 que
la rinomanometria era patolégica. No observamos correla-
cion entre los flujos nasales y la presion de CPAP estableci-
da (r = 0,018). El cumplimiento objetivo del tratamiento en
el primer afio fue de 5 + 1,5 h/dia. En este periodo, los efec-
tos secundarios nasales mas frecuentes fueron sintomas fun-
cionales, tales como hidrorrinorrea, picor o estornudos
(24%), sequedad oronasal (21%) y obstrucciéon nasal subje-
tiva (6%). No hubo diferencias significativas en la tolerancia
y el cumplimiento de la CPAP entre los pacientes con rino-
manometrias normal y patolégica.

CONCLUSIONES: En el paciente con SAHS, la RN valorada
con rinomanometria anterior no se correlaciona con el nivel
de presion 6ptima de CPAP y no influye en su tolerancia ni
en su cumplimiento.

Palabras clave: Sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del sue-
fio. Presion positiva continua de la via aérea. Resistencia nasal.

Nasal resistance and continuous positive airway
pressure treatment for sleep apnea/hypopnea
syndrome

OBJECTIVE: To evaluate the relation between nasal resis-
tance and tolerance and compliance with continuous positi-
ve airway pressure (CPAP) in patients with obstructive sle-
ep apnea/hypopnea syndrome (SAHS).

MATERIAL AND METHOD: One hundred twenty-five patients
with a mean apnea/hypopnea index (AHI) of 53 + 21 were
assessed for nasal resistance by active anterior rhinometry
before starting CPAP treatment. Airflow (cm’/s) at 150 Pa
was measured at each nostril. Tolerance for and compliance
with CPAP was assessed at 2 weeks, 6 months and one year
after start of treatment.

REesuLTS: The mean CPAP prescribed was 9 + 2 cmH,0.
Rhinometry findings were considered pathological for 70
patients (56%). We observed no correlation between nasal
flow and the CPAP established (r = 0.018). The treatment
compliance objective in the first year was 5 + 1.5 hours/day.
The most common nasal side effects during this period were
runny nose, itching and sneezing (24%), oronasal dryness
(21%) and subjective nasal obstruction (6% ). There were no
significant differences in tolerance of or compliance with
CPAP treatment between patients with normal or abnormal
rhinometry.

ConcLUSIONS: Nasal resistance assessed by anterior rhino-
metry is unrelated to optimum CPAP and does not affect
either tolerance or compliance among patients with SAHS.

Key words: Sleep apnea/hypopnea syndrome. Continuous positi-
ve airway pressure. Nasal resistance.

Introduccion

La aplicacién de presion positiva continua en la via
aérea (CPAP) es, sin duda, el tratamiento mas eficaz del
sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio
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(SAHS) de caracter grave. El cumplimiento de la CPAP
oscila, segin las diferentes series, entre el 60 y el 90%',
y s6lo un pequefio porcentaje de los pacientes rechaza
de entrada su utilizacién'?. Estas cifras de cumplimiento
son considerablemente elevadas si se las compara con
las de otros tratamientos de enfermedades respiratorias
crénicas'.

El cumplimiento a largo plazo de la CPAP se ha rela-
cionado con la gravedad del proceso, el grado de som-
nolencia inicial, la percepcién subjetiva de mejoria de
los sintomas y los efectos secundarios derivados de su
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uso*”?. Los efectos secundarios de la CPAP son fre-
cuentes pero, en general, de caracter leve. Los pacientes
suelen quejarse de molestias relacionadas con el ruido
del equipo y la presion de la mascarilla o molestias na-
sales tales como rinorrea, congestién o sequedad naso-
faringea. Alrededor del 50% de los pacientes presenta
algiin sintoma nasal como consecuencia del uso de la
CPAP, aunque sélo en un pequefio porcentaje representa
un problema de gravedad!'!.

Hasta la actualidad no se ha estudiado la relacién en-
tre la presencia de alteraciones nasales previas, analiza-
das con métodos objetivos, y la tolerancia y el cumpli-
miento posterior de la CPAP. El presente estudio tiene
como objetivo valorar, en pacientes con SAHS, Ia rela-
cién entre la resistencia nasal medida con rinomanome-
tria anterior activa antes del inicio del tratamiento con
CPAP, la tolerancia al mismo y el cumplimiento ulte-
rior.

Material y método

Estudio retrospectivo de 125 pacientes diagnosticados de
SAHS que iniciaron tratamiento con CPAP! en el periodo
comprendido entre enero de 1998 y diciembre de 1999.
Durante dicho periodo el protocolo clinico de nuestro servicio
incluyé la valoracidn sistemética por el especialista de ORL y
la medicién de las resistencias nasales mediante rinomanome-
tria anterior activa'®, con un equipo Rhinospir 164 (Sibelmed,
Barcelona). Sélo se ha incluido en la revision a los pacientes
cuyo estudio se practicé antes de iniciar el tratamiento con
CPAP. La exploracién se realizé siempre durante las primeras
horas de la mafiana, con el paciente sentado tras 30 min de re-
poso y en una habitacién con temperatura y humedad relativa
controladas. Todos los pacientes estaban clinicamente esta-
bles y se exigid la abstencion de fairmacos locales e irritantes
nasales en las 24 h previas a la prueba. No se excluyé a los
pacientes con alteraciones anatémicas detectadas durante la
exploracion fisica.

La exploracién consistié en sellar herméticamente, con una
cinta adhesiva atravesada por un catéter, la ventana nasal en
la que se registraba la presién y medir el flujo nasal a campo
abierto en la otra ventana nasal, a través de un neumotacéme-
tro colocado en la mascarilla facial. Se obtuvieron asf los va-
lores de flujo en cada una de las fosas nasales, expresados en
ml/s a 75, 100, 150 y 300 Pa, tanto en la inspiracion como en
la espiracion. Se obtuvo también la suma de flujos de ambas
fosas nasales y se valoré esencialmente los flujos a 150 Pa de
presion, considerando normales flujos a partir de 630 ml/s y
700 ml/s para los sexos femenino y masculino, respectiva-
mente'>.

El ajuste del nivel 6ptimo de CPAP se realizé con un estu-
dio nocturno practicado en el laboratorio de suefio, utilizando
tres métodos de nivelacion segtin el protocolo clinico de nues-
tro centro. El ajuste con equipo de CPAP automadtico se prac-
ticé en los pacientes diagnosticados previamente con poli-
somnografia, y el ajuste con polisomnografia convencional o
con estudio de noche partida, en los pacientes previamente fil-
trados con pulsioximetria o poligrafia respiratoria. El ajuste
con polisomnografia convencional se realiz6 con un equipo
Ultrason WS (Nicolet, Wisconsin) en el que se estableci6 el
minimo de presién necesaria para suprimir los eventos respi-
ratorios, corregir las desaturaciones de oxihemoglobina y nor-
malizar el hipnograma en todas las posiciones y periodos de
sueflo. En el ajuste con equipo de CPAP automatico (Autoset,
Resmed, Australia) se considerdé como presiéon éptima la del
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percentil 95 de los periodos con fuga aérea < 0,4 1/s. Los estu-
dios de noche partida se realizaron también con el mismo
equipo que la polisomnograffa convencional, con una primera
parte diagndstica y nivelacién de CPAP en la segunda parte
de la noche. En todos los casos se adapté al paciente en el uso
de la CPAP en una siesta previa al estudio.

Se han valorado los controles que se efectuaron tras el ini-
cio del tratamiento a las 2 semanas, a los 6 meses y al afio. En
el protocolo clinico de nuestro centro, la tolerancia se evalia
mediante cuestionario dirigido a la presencia de sintomas na-
sales, con una escala de tres categorias: no (0), ocasional-
mente (1) y frecuentemente (2). El cumplimiento se valora
mediante el contador horario de los equipos de CPAP domici-
liarios. Consideramos buen cumplimiento cuando la utiliza-
cién de la CPAP es = 4 h/dfa.

Los resultados se presentan como medias + desviacion estdn-
dar. Se utiliz6 un analisis de correlacién de Pearson para valorar
la correlacién entre el nivel ptimo de presion y los flujos nasales.
Las diferencias en tolerancia y cumplimiento del tratamiento
entre los pacientes con rinomanometrias normal y patolégica se
analizaron mediante la prueba de la t de Student para variables
cuantitativas y la prueba de la %2 para las variables cualitativas.
Se considerd significativo un valor de p < 0,05.

Resultados

Estudiamos a 118 varones y 7 mujeres con una edad
media de 54 + 10 afios e indice de masa corporal de 32 + 5,
diagnosticados de un SAHS con una media de indice de
apneas-hipopneas (IAH) de 53 + 21. El modo de ajuste
de la CPAP se realiz6 con polisomnografia convencio-
nal en 35 pacientes, con equipo de CPAP automdtico en
56 y con estudios de noche partida en 34.

La media de presién 6ptima de CPAP fue 9 + 2
cmH,0O. En el grupo ajustado con polisomnografia con-
vencional fue 8,4 + 1,45; en el de CPAP automatica,
10,03 £ 1,94, y en el de noche partida, 8,17 + 1,46. Las
diferencias de presion entre los tres grupos no fueron
significativas.

Las medias del cumplimiento objetivo a los tres me-
ses y al afo de tratamiento fueron de 5,74 + 1,7 y 5,98
+ 1,5 h/dfa, respectivamente. No hubo diferencias signi-
ficativas en el cumplimiento en cuanto al sistema de do-
sificacién empleado. En el grupo de polisomnografia el
cumplimiento medio al afio de tratamiento fue de 6,36 +
1,69 h/dia; en el grupo de noche partida, de 5,69 + 1,63
h/dia, y en el grupo de CPAP automdtica, de 5,89 +
1,29 h/dia. El 70,4% de los pacientes utilizaba la CPAP
2 4 h/dia en el primer afio de tratamiento. La CPAP se
retir6 en dos pacientes por intolerancia y en otros dos
por mal cumplimiento. En el primer control, tras 15
dias de tratamiento, el 45,6% de los pacientes refiri6 al-
guna molestia nasal; a los tres meses, el 36,8%, y al afio
de iniciar el tratamiento, el 25,6%. En la tabla I se resu-
men los datos correspondientes a los efectos secunda-
rios nasales en cada uno de los controles.

En 70 pacientes (56%) la rinomanometria fue patold-
gica. Los valores medios de flujo obtenidos a 150 Pa fue-
ron en este grupo de 396 + 23 (395 + 24 en los varones y
412 £ 51 en las mujeres). En el grupo de pacientes con
rinomanometria normal, el flujo medio a 150 Pa fue de
774 £45 (778 + 43 en los varones y 700 + 40 en las mu-
jeres). Los porcentajes de pacientes con rinomanometria
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Fig. 1. Efectos secundarios nasales al
afio del tratamiento con CPAP. A:
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Fig. 2. Cumplimiento objetivo del tratamiento con CPAP en ambos gru-
pos de pacientes. RN: resistencia nasal.

normal y patoldégica fueron similares en los 3 grupos de
ajuste. No encontramos correlacion entre el nivel 6ptimo
de presion de CPAP y los flujos nasales obtenidos en la
rinomanometria (r = —0,08; p = 0,842). En la figura 1 es-
tan representados los porcentajes de pacientes con RN
normal y resistencia nasal (RN) patolégica que presentaron
efectos secundarios nasales al afio de tratamiento. No
hubo diferencias significativas entre los pacientes con RN
normal y RN patolégica. Tampoco observamos diferen-
cias significativas en el cumplimiento de la CPAP entre
ambos grupos, tal y como muestra la figura 2.

Discusién

Los resultados muestran que en los pacientes con
SAHS la resistencia nasal valorada con rinomanometria
anterior activa no se correlaciona con el nivel de presion
optima de CPAP y no influye en su tolerancia ni en su
cumplimiento.

Es conocido que el aumento de la resistencia nasal
favorece que se presenten eventos respiratorios obstruc-
tivos durante el suefo!*18, ya que produce un incremen-
to de la presion inspiratoria que contribuye a aumentar
la colapsabilidad de la via aérea superior. Aunque se ha
observado mejorfa del sintoma ronquido y de los episo-
dios de apnea obstructiva tras la correccién de la obs-
truccién nasal, la cirugia nasal tiene un papel limitado
en el tratamiento de los pacientes con SAHS'.
Tampoco se aprecia una correlacion clara entre la resis-
tencia nasal, valorada en vigilia, y la gravedad del
SAHS?Y, por lo que su medicién sistemdtica no parece
indicada en el manejo diagndstico de estos pacientes.

La medicién de las resistencias nasales podria ser de
utilidad como parametro predictivo de la tolerancia del
tratamiento con CPAP. El uso de la CPAP produce con
frecuencia efectos adversos nasales. En la serie de
Pepin et al® sobre 193 pacientes con SAHS y tratamien-
to con CPAP, el 65% refirié sequedad oronasal; el 35%,
estornudos y rinorrea, y el 25%, congestién nasal. Mds
del 50% de los pacientes estudiados por Meslier et al®
presentaron algin sintoma nasal tras el inicio de la
CPAP, cifra muy similar a la del trabajo de Lojander et
al?, en el que el 52% de los pacientes con CPAP necesi-
té tratamiento tépico nasal. Estos autores observaron,
ademads, que la mayoria de los sintomas nasales ya esta-
ba presente antes del inicio del tratamiento. Es previsi-

TABLA I
Efectos secundarios nasales a las 2 semanas, a los 6 meses y al afio del inicio del tratamiento con presion positiva
continua en la via aérea (CPAP)

2 semanas 6 meses 12 meses
Ocasional Frecuente Ocasional Frecuente Ocasional Frecuente
Sintomas funcionales nasales* 24% 2,5% 26% 4% 19% 5%
Sequedad oronasal 21% 5% 15% 6,5% 14% 7,5%
Obstruccién nasal 14% 4% 7% 5% 1%

*Picor, estornudos, hidrorrinorrea.
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ble, pues, que alteraciones nasales previas condicionen
una mayor predisposicion a presentar molestias més tar-
de. En nuestra serie el porcentaje de efectos secundarios
nasales fue también elevado, aunque sin diferencias en-
tre los pacientes con rinomanometrias previas normal y
patoldgica. No disponemos de los datos correspondien-
tes a la clinica de rinitis previa al inicio de CPAP, por lo
que no podemos diferenciar si la CPAP es un elemento
etiol6gico o un mero desencadenante de los sintomas
nasales. Nuestros datos s6lo muestran que la alteracién
previa de la RN, independientemente de los sintomas,
no condiciona la ulterior tolerancia al tratamiento. El
valor de la resistencia nasal tampoco guardé relacién
con la presion Optima alcanzada en el estudio de nivela-
cion.

La influencia de los sintomas secundarios nasales en
el cumplimiento del tratamiento con CPAP es contro-
vertida. Mientras que algunos autores sefialan una clara
relacién entre las molestias nasales y un cumplimiento
inadecuado*?!, otros autores atribuyen a los efectos se-
cundarios nasales un papel menor’®. En nuestra serie, a
pesar de la elevada frecuencia de los efectos secunda-
rios, el grado de cumplimiento fue elevado, con un 70%
de los pacientes considerados buenos cumplidores tras
un afio de tratamiento. No observamos diferencias en el
cumplimiento de la CPAP entre los grupos de pacientes
con rinomanometrias normal y patolégica.

Los mecanismos por los que la administracién de
CPAP produce molestias nasales no estin comple-
tamente definidos, pero es posible que la presencia de
fugas aéreas por la boca tenga un papel importante. La
mucosa nasal participa en la humectacién y el calen-
tamiento del aire inspirado y durante la espiracién re-
cupera aproximadamente un tercio del agua aportada
durante la inspiracion. Esta capacidad puede verse al-
terada por la presencia de un flujo unidireccional, que
favorece la sequedad nasal y el incremento de la resis-
tencia nasal. Richards et al*2 demostraron que la provo-
cacion de fugas aéreas bucales durante la ventilacién
con CPAP nasal en sujetos sanos producia un incre-
mento de la resistencia nasal, en ocasiones seis veces
mayor que la basal. La utilizacién de un humidificador
de aire caliente en el circuito de CPAP atenu6 conside-
rablemente la respuesta, tal y como otros autores han
confirmado luego®. Creemos que la persistencia de los
sintomas nasales en nuestros pacientes a lo largo del se-
guimiento se produjo por el escaso nimero de humidifi-
cadores prescritos durante el periodo de analisis.

En nuestro estudio la medicidén de la RN se realiz6 en
sedestacion. La resistencia nasal se incrementa de for-
ma variable con el decubito, se modifica en el curso del
dia en funcién del ciclo nasal y es maxima durante la
noche?*?. Es posible, pues, que la medicién realizada
en vigilia y sedestacioén no refleje correctamente lo que
acontece en el paciente con SAHS. Desfonds et al* es-
tudiaron en 70 roncadores con y sin SAHS la influencia
de la postura sobre la resistencia nasal valorada con ri-
nomanometria anterior y posterior activa. El cambio de
la posicion de sentado a dectibito supino produjo un in-
cremento de la resistencia tanto en los roncadores sim-
ples como en los pacientes con SAHS. La administra-
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cion de CPAP, sin embargo, produjo una marcada dis-
minucion de la resistencia nasal, tanto en sedestacion
como en decubito, en las dos poblaciones estudiadas.
La reduccidn de la resistencia nasal se produjo incluso
en pacientes con una resistencia anormalmente elevada.
Estos resultados apoyan los de nuestro estudio, en el
que no se observaron diferencias en la tolerancia de la
CPAP relacionadas con la rinomanometria previa.

Nuestros resultados indican, pues, que el aumento de
la resistencia nasal valorada con rinomanometria ante-
rior y en sedestacion no guarda relacién con el nivel de
presion 6ptima de CPAP y no influye en la tolerancia ni
en el cumplimiento del tratamiento a corto ni largo pla-
zo. Confirman, ademads, el elevado porcentaje de pa-
cientes con SAHS con efectos secundarios nasales tras
el inicio del tratamiento con CPAP.
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