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Alternativas a la polisomnografia convencional
en el diagnostico y tratamiento del sindrome de apneas

durante el sueiio
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Los trastornos respiratorios durante el suefio (TRS)
y en particular el sindrome de apneas durante el suefio
(SAS) suponen un problema de salud publica de pri-
mera categoria! que ha trascendido la literatura cienti-
fica para pasar a ser un tema de creciente actualidad
en los medios de comunicacion®®, que divulgan cada
vez mas sus manifestaciones clinicas, su impacto so-
cial (accidentes de trafico y laborales, bajo rendimien-
to en el trabajo) y la eficacia de su tratamiento con
CPAP nasal o cirugia (uvulopalatofaringoplastia). Un
estudio reciente’® realizado en una muestra de pobla-
cidn adulta entre 30 y 60 afios demuestra la elevada
prevalencia de los ronquidos (44% de los varones y
28% de las mujeres), de diversos TRS (24% de los
varones y 9% de las mujeres) y del SAS, que afecta al
4% de los varones y al 2% de las mujeres. Dado que la
historia clinica no es suficiente para establecer o ex-
cluir el diagnéstico del SAS®’, se necesitan métodos
instrumentales para la evaluacion de esos trastornos.
Aunque en Estados Unidos (cuyas autoridades sanita-
rias han reconocido que los trastornos del suefio son
un problema cuyas consecuencias sociales rivalizan
con el tabaquismo®) existe una amplia dotacién de
unidades especializadas y acreditadas para el diagnos-
tico y tratamiento de los trastornos del suefio, la situa-
cién en nuestro pais es completamente distinta. La
existencia de muy pocos centros correctamente equi-
pados para atender el progresivo aumento de indivi-
duos que consultan por ronquidos e hipersomnia
diurna ha generado largas listas de espera que provo-
can grandes demoras en el diagndstico y tratamiento
de pacientes potencialmente graves y que sabemos
que representan un verdadero peligro social tanto en
la carretera como en determinados trabajos®!!,
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La desproporcion entre la escasa oferta de laborato-
rios para el estudio de! suefio dotados de polisomno-
grafia y la demanda real de exploraciones estd obli-
gando a la utilizacion de métodos mads sencillos y
a tomar decisiones por parte de médicos y centros a
menudo desvinculados de los laboratorios de sueio,
lo que en algunos casos puede llevar a utilizar siste-
mas de diagnédstico y deteccion inadecuados, prescrip-
cion de aparatos de CPAP nasal con mal ajuste del
nivel de presién y a realizar tratamientos quirirgicos
no indicados.

La polisomnografia nocturna es el método de refe-
rencia para el diagndstico del SAS y otros TRS!>!3,
pero es una técnica compleja que debe realizarse en
un laboratorio para estudios del suefio durante toda
una noche bajo la supervision de un técnico que pos-
teriormente necesitara varias horas para analizar la
informacién obtenida. Consiste en un registro conti-
nuo (habitualmente sobre papel, si bien ultimamente
se empieza a utilizar el soporte digital) de diversas
variables que incluyen electroencefalograma, elec-
trooculograma y electromiograma submentoniano
(para determinar los estadios de suefio), pulsioxime-
tria, flujo aéreo nasobucal y movimientos toracoabdo-
minales (para evaluar las apneas e hipopneas), electro-
miograma tibial (para detectar mioclonias), junto a
otras variables como electrocardiograma, registro de
los ronquidos o posicién corporal. Para aumentar el
rendimiento de los laboratorios de suefio, algunos
centros realizan estudios durante siestas diurnas de
3-4 horas, lo que ofrece un diagndstico preciso del
SAS y del tipo de apneas, pero no se evalia bien la
arquitectura del suefio y se puede infravalorar tanto el
diagnostico como la severidad del cuadro clinico'.
Ante los requerimientos materiales y humanos que
precisa la polisomnografia, se han desarrollado equi-
pos portdtiles mds sencillos y econémicos que permi-
ten realizar un registro no vigilado (RNV) por el
técnico y pueden ser utilizados fuera del laboratorio
de suefio o incluso fuera del hospital (registro domici-
liario).
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En teoria, el RNV (especialmente a domicilio) po-
dria presentar una serie de ventajas frente a la poli-
somnografia convencional, ya que permitiria un ma-
yor acceso de la poblacion a las técnicas diagndsticas
especialmente en zonas donde no hay disponibilidad
de un laboratorio de suefio, se podrian reducir las
largas listas de espera de la polisomnografia, y se
podrian disminuir los costes al no ser necesario un
técnico durante la prueba. Asi mismo se podria evitar
la distorsidn producida por el ambiente del laborato-
rio que impide dormir adecuadamente a muchos en-
fermos. Para decidir el papel de esos aparatos en el
diagnostico y tratamiento de los TRS se deben cono-
cer sus posibilidades y limitaciones, ponderar sus ven-
tajas e inconvenientes, y establecer cudndo, dénde y
por quién se deben utilizar'>,

La pulsioximetria es el método de RNV mds senci-
llo, pero solamente aporta informacion sobre una de
las consecuencias de las apneas: la disminucion de la
saturacién de la oxihemoglobina (Sa0,)!%?'. Diversos
estudios??2® han demostrado su utilidad en la detec-
cion del SAS. El examen visual de la morfologia de la
curva de SaO, (caracteristicamente en forma de dien-
tes de sierra) junto al recuento automadtico de las
desaturaciones (considerando como tales las disminu-
ciones de la SaO, = 4%) proporciona una especifici-
dad muy alta (cercana al 100%), pero una sensibilidad
baja (alrededor del 60%), ya que en muchas apneas las
variaciones de la Sa0, son minimas o nulas. Se ha
sugerido que la pulsioximetria puede ser util para la
deteccion del SAS y para seleccionar los casos a los
que se debe hacer una polisomnografia diagnostica.
Sin embargo, una prueba para descartar una enferme-
dad (deteccién) debe ser muy sensible para evitar los
falsos negativos, y una prueba para establecer el diag-
nostico debe ser muy especifica para evitar falsos
positivos. Asi pues, ¢l papel de la pulsioximetria no
creo que sea la técnica de barrido, sino la deteccidn y
diagnostico del SAS, ya que un registro tipico ofrece
muy pocas dudas sobre el diagndstico, pero un regis-
tro normal o dudoso con sospecha clinica de enferme-
dad no permite excluir el SAS u otros TRS y requiere
un estudio polisomnografico. Con criterios mucho
menos estrictos para definir las variaciones de la Sa0O,
tal como se propone en un estudio reciente?é, se puede
aumentar la sensibilidad hasta cerca del 100%, pero a
expensas de disminuir la especificidad por debajo del
50%. Aunque ese enfoque podria tener aplicaciéon
para la deteccion de la enfermedad (un estudio negati-
vo practicamente excluiria el SAS), el elevado numero
de falsos positivos obligaria a realizar una polisomno-
grafia a muchos de los casos considerados positivos?®2%,

A partir de los datos anteriores se podria inferir que
la pulsioximetria permite detectar al 60% de los pa-
cientes que consultan por sospecha clinica de SAS,
pero hay que tener en cuenta que la mayoria de esos
estudios se realizaron en poblaciones con muchos pa-
cientes afectados de SAS severo, por lo que la preci-
sién diagnostica en poblaciones con menor severidad
o con menor sospecha clinica no esta evaluada. Ya
que cada vez vemos mds pacientes roncadores simples
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0 con SAS leve alertados por los medios de comunica-
cién, es posible que en esa poblacién las cifras de
sensibilidad sean mads bajas.

Para aumentar la sensibilidad sin perder especifici-
dad se necesita mds informacidn que la aportada por
la pulsioximetria. Existen diversos aparatos portatiles
que permiten el registro de las variables respiratorias
y la estadificacion del suefio (polisomnografia porta-
til), pero la mayoria de equipos registran solamente
las variables respiratorias. De todos modos, el tipo y
numero de parametros fisiologicos medidos, asi como
las técnicas de registro, almacenamiento e interpreta-
cién de la informacion no estdn estandarizados. Esos
aparatos permiten realizar un RNV en el hospital y
eventualmente en el domicilio del propio paciente.
Sin embargo, para la mayoria de equipos comerciali-
zados*®3® no existen estudios de validacién adecua-
dos. Tal como se sefiala en una reciente y extensa
revision del tema publicada por la American Sleep
Disorders Association®®*', entre mds de 30 aparatos
comercializados, los estudios de validaciéon publica-
dos en revistas cientificas (excluyendo resumenes a
congresos) solamente existen para 9 equipos. En todos
esos estudios se han evaluado un total de 330 indivi-
duos, pero solamente 30 de ellos fueron estudiados
domiciliariamente. Puesto que ningun aparato tiene
un valor predictivo negativo del 100%, la sospecha
clinica de enfermedad con un RNV negativo obliga en
principio a realizar un estudio polisomnografico.

Los sistemas de RNV (y especialmente la pulsioxi-
metria) presentan diversos inconvenientes frente a la
polisomnografia convencional. En general, esos apara-
tos permiten tan solo confirmar o descartar el SAS,
pero los pacientes no acuden a consulta para averiguar
si tienen o no tienen un SAS??° sino para la valora-
cion de sus sintomas, principalmente hipersomnia y
ronquidos. Por lo tanto, la mayoria de equipos no
permiten realizar la estadificacion del suefio ni detec-
tar la fragmentacion del mismo. Tampoco se pueden
diagnosticar los TRS sin apneas que producen hiper-
somnia (p. ¢j., el sindrome de resistencia de las vias
aéreas superiores)*>* ni ciertos trastornos neuroldgi-
cos como la narcolepsia y el sindrome de las piernas
inquietas, que pueden ser causa de hipersomnia diur-
na en un roncador simple o en un paciente con SAS
correctamente tratado con CPAP nasal. Tampoco
existen criterios diagnosticos consensuados, ya que el
indice de apnea-hipopnea se expresa por hora de re-
gistro en lugar de por hora de suefio. Muchos equipos
no distinguen adecuadamente las apneas centrales,
mixtas u obstructivas. La pulsioximetria, que sola-
mente permite detectar desaturaciones, puede presen-
tar falsos positivos, ya que hay pacientes con manifes-
taciones clinicas y oximétricas indistinguibles del SAS
que presentan respiracion periddica de Cheyne-Sto-
kes, asociada o no a insuficiencia cardiaca**.

En los RNV, especialmente a domicilio, la falta de
un técnico impide intervenir sobre el paciente y corre-
gir los aparatos vy la pérdida de datos debida a mal
funcionamiento del equipo, desconexiones de los sen-
sores, errores del paciente o de su familia, averias
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debidas al transporte del equipo, o problemas en la
transmisién por modem en los aparatos que lo utili-
zan. En los RNV los fallos por pérdida de datos osci-
lan entre el 2 y el 24%%, pero la mayoria de los
estudios fueron realizados en el laboratorio, por lo
que es posible que los fallos aumentaran en los regis-
tros domiciliarios.

Al considerar el ajuste del tratamiento con CPAP
nasal aparecen nuevos problemas. Respecto a la pul-
sioximetria, no hay ningun estudio que la propugne
como método para ajustar el tratamiento con CPAP
nasal. No parece de entrada un método adecuado para
ajustar el nivel de presion de CPAP nasal ni siquiera
en el laboratorio de suefio, ya que permitiria evaluar
tan solo el nivel de presion con el que desaparecen las
desaturaciones, pero no se puede saber cuando desa-
parecen las apneas o hipopneas que no produzcan
desaturacion. Los equipos de RNV sin evaluacion del
sueflo no permiten saber si se solucionan los micro-
despertares, o si desaparecen las desaturaciones en
fases de suefo profundo y REM. La publicidad de las
marcas comerciales suele supravalorar las posibilida-
des de esos equipos respecto a lo que estd consolidado
y publicado en la literatura cientifica, y aunque el
ajuste de la CPAP nasal se recomienda hacerlo con
registro de las variables para estudiar el suefio, el
papel de los equipos de RNV no estd suficientemente
evaluado.

Establecer el nivel adecuado de presion a domicilio
presenta serios problemas. Dadas las dificultades para
conseguir un correcto cumplimiento del tratamiento
con CPAP nasal*48, la falta de un técnico que expli-
que como utilizar el aparato y la mascarilla puede
tener muchos efectos negativos para una correcta
aceptacion y cumplimiento del tratamiento. De todos
modos, este problema puede solucionarse realizando
el RNV en medio hospitalario bajo el control de en-
fermeras correctamente entrenadas o adiestrando co-
rrectamente a los pacientes en la consulta. Aunque se
ha sefialado la posibie rentabilidad del ajuste domici-
liario del nivel de presién bajo el control de una
enfermera en el propio domicilio del paciente utili-
zando aparatos de RNV#, dada la complejidad de la
economia hospitalaria, comparar ¢l coste de una no-
che de hospitalizacion con el del sueldo de una enfer-
mera durante una noche resuita mas dificil de lo que
parece. En otro estudio’®® se ha descrito el ajuste domi-
ciliario del nivel de presion de CPAP nasal en un
grupo de pacientes previamente diagnosticados me-
diante un RNV domiciliario. El ajuste se hizo aumen-
tando el nivel de presion durante varias noches sucesi-
vas segln la descripcion de la reducciéon de la hiper-
somnia y los ronquidos por parte del paciente y su
esposa/o. Sin embargo, ese estudio se hizo sobre una
muestra muy seleccionada, el sistema de ajuste de
presion era muy arbitrario, y la descripcion del grado
de cumplimiento del tratamiento por parte de los
pacientes es muy cuestionable!>48.

Aun mas dificil seria el ajuste domiciliario de los
aparatos con diferentes niveles de presion durante la
inspiracién y espiracién’!, especialmente indicados
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cuando se necesitan niveles de presién muy altos, pero
dado que recientemente se han empezado a disefiar
aparatos capaces de ajustar automaticamente el nivel
de presién de CPAP nasal’?, el futuro que nos puede
deparar el desarrollo tecnoldgico es impredecible.

Aparte de los aspectos técnicos mencionados es ne-
cesario tener en cuenta quiénes son los responsables
de indicar, realizar e interpretar las exploraciones. La
American Sleep Disorders Association?®4! establece
recomendaciones muy conservadoras y restrictivas so-
bre ¢l papel de los equipos de RNV, lo que refleja la
visién de la situacion desde la optica de Estados Uni-
dos, donde se exige y se ofrece un alto nivel de cali-
dad. En ese pais los estudios del suefio deben ser
indicados e interpretados por médicos especializados
en posesién de la correspondiente titulacion de la
American Board of Sleep Medicine, y los técnicos que
realizan las polisomnografias deben tener la titulacién
de la Association of Polisomnographic Technologists.
En Espana no existe nada de todo esto y, por lo tanto,
no existe ninguna regulacion al respecto. Asi como la
complejidad técnica de la polisomnografia tedrica-
mente limita el uso a médicos y centros dedicados a
los trastornos del sueiio, esto no ocurre con los RNV a
domicilio, especialmente con la pulsioximetria, que
puede ser hecha por cualquier médico. También pue-
den presentarse problemas en el correcto manejo de
los pacientes si los médicos que interpretan las prue-
bas establecen recomendaciones terapéuticas sin ha-
ber visitado al paciente, o si la valoracion del informe
y la decision del tratamiento son hechas por el médico
que indico el estudio, independientemente de su nivel
de conocimiento de la patologia del suefio. Por otra
parte, puesto que no existe un acuerdo consensuado
sobre qué grado de severidad de la enfermedad preci-
sa tratamiento con CPAP nasal y cudles son los objeti-
vos a conseguir (suprimir o disminuir los microdes-
pertares o las apneas e hipopneas), menos acuerdo
existe segun los parametros de severidad de pruebas
distintas a la polisomnografia.

Dado que los equipos de RNV generalmente no
permiten identificar otras causas de hipersomnia
diurna distintas del SAS y que la existencia de un
resultado negativo con clinica sospechosa obliga a
realizar una polisomnografia convencional, los siste-
mas de RNV no deben utilizarse como tunico método
de diagnéstico disponible. Puesto que a corto plazo
parece que no tendremos una dotacidén de laborato-
rios de suefo suficiente para cubrir las necesidades
sociales, por imperativos socioeconomicos probable-
mente se deberan utilizar sistemas de RNV para hacer
el diagnostico de la mayoria de pacientes, reservando-
se la polisomnografia especialmente para los casos
dudosos. Si las exploraciones se hacen fuera de un
centro con laboratorio de suefio, los médicos que indi-
quen e interpreten los registros deberian tener forma-
cion en patologia del suefio y deberia existir algin
cauce agil para que se pudiera realizar una polisomno-
grafia con rapidez a los pacientes que la precisen.
Respecto al ajuste del tratamiento con CPAP nasal, lo
ideal seria hacerlo monitorizando las variables para
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estudiar el suefio, aunque quizd por los mismos impe-
rativos economicos ello no serda siempre posible. En
cualquier caso, parece imprescindible haber realizado
estudios de validacién de esos aparatos mediante poli-
somnografia. No se trata tanto de discutir si es mejor
la polisomnografia, la pulsioximetria u otros sistemas
de RNV} sino de saber qué se puede pedir a cada
tipo de aparato, conocer sus ventajas y limitaciones y
a partir de ese conocimiento optimizar al maximo los
recursos disponibles y utilizar en cada caso concreto
la técnica mas adecuada, ya sea la polisomnografia en
el laboratorio de suefio o la pulsioximetria u otras
formas de RNV en el hospital o en el domicilio del pa-
ciente.

Aunque es posible que en el futuro se realicen mu-
chos registros domiciliarios, deben hacerse muchos
mds estudios para valorar su utilidad y rentabilidad,
por lo que creo que en la actualidad no parece reco-
mendable la utilizacién de los RNV a domicilio de
forma rutinaria o generalizada. En cualquier caso, el
papel a desempefiar por las diferentes tecnologias para
que la evaluacién y manejo de los TRS sea asequible a
la mayoria de la poblacion a un precio que la sociedad
pueda pagar es un tema de debate aun no resuelto.
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