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Definicion SAHS
(Consenso 2005)

“Cuadro de somnolencia excesiva, trastornos
cognitivos conductuales, respiratorios,
cardiacos, metabolicos o inflamatorios
secundarios a episodios repetidos de

obstruccion de la via aérea superior (VAS)
durante el sueho”

AHI > 15

o)
AHI > 5 + Somnolencia o ronquidos/apnea




 Episodios repetidos, recurrentes, de limitacion de

aire durante el suefio como consecuencia de
anatémico-funcional de la VAS (orofaringe y/o
que conduce a su colapso.

Esta obstruccion de la VAS durante el suefio pro

la saturacion arterial de oxigeno (SatO2)
transitorios repetidos (“arousals”), dando lugar
NO REPARADOR, ocasionando hipersomnia ¢

trastornos cardiorespiratorios y neuropsiquiatricos




Normal breathing Obstructive
during sleep sleep apnea
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“El SAHS se considera un problema de salud
publica de primera magnitud, muy prevalente
en la poblacién general que puede causar
deterioro de la calidad de vida, hipertension,

enfermedades cardiovasculares,
cerebrovasculares, accidentes de trafico y se
relaciona con un exceso de mortalidad”




¢ QUE HACE QUE ESTA ENFERMEDAD
SEA TAN ESPECIAL?

* IMPORTANTE DESCONOCIMIENTO ENTRE LA
POBLACION:

3% ninos
4% mujeres
6% hombres
20% >65 a




2-6% en la poblacién general adulta. 5- 6 décadas de
Mayor prevalencia en varones (3:1).

En mujeres puede estar enmascarada por otros
depresion, ansiedad, cefaleas...

Poblacién infantil: 1-3% de los nifios. Dificultades de aprendiza
trastornos de conducta.




EPIDEMIOLOGIA SAHS

O En Espafa se estima entre 5-9% de los
casos estarian en tratamiento.

O Obesidad es un importante factor de
riesgo
O En Chile >65% de la poblacion esta en

sobrepeso/obesidad. (60-80% de los
pacientes con SAHS).

O VI Region : 176.492 hab > 60 afios (20%:
35.290 personas con SAHS).




OBESIDAD: la mayoria de SAHS, son obesos ( 60-80%)
IMC>30.

EDAD: > edad > riesgo

GENERO: 2-3: hombres/mujeres, se iguala post
menopausia.

Factores anatomicos: Micrognatia, Retrognatia,
Estrechamiento paredes laterales de la faringe.

GENETICOS: Predisposicion familiar, estructura craneo
facial, distribucion de la grasa corporal, control neuroldgico.

Causas diversas: hipotiroidismo, acromegalia, sindromes
geneticos ( S. Down).

OH, benzodiazepinas, depresores del SNC, relajantes
musculares, tabaco.




Manifestaciones Clinicas de
SAHS

Roncopatia cronica, es el sintoma mas alta
especificidad pero con muy baja sensibilidad
presente 40% hombre y 20% mujeres.

Apneas presenciados por sus conyugues.

ESD :

Otros sintomas: diaforesis, pesadillas, suefio
agitado, insomnio, RGE, enuresis, cambios
de personalidad, perdida de memoiria,
nauseas matutinas,




s

* Asocia la triada tipica: roncopatia nocturna, apneas observad
durante el sueno y excesiva somnolenda diurna.

« Infradiagndstico. Un 90% de los pacientes con SA
diagnosticar.

= Problema de salud publica. En MAP se pueden «
de casos. Formacion y sensibilizacion de los profe




SINTOMAS: confusion

*NOCTURNOS
*‘Ronquido
*Apneas observadas
*Episodios asficticos
*Movimientos anormales
*Diaforesis
‘Despertares frecuentes
*Nicturia o enuresis
‘Pesadillas
*Sueno agitado
*Insomnio

*‘Reflujo gastroesofagico

‘DIURNOS

Somnolencia excesiva
diurna

*Sensacion de sueno no
reparador

*Cansancio croénico
*Cefalea matutina
*Irritabilidad
*Apatia

*‘Depresion

*Dificultad de concentracion

*Perdida de memoria
*Disminucion de la libido




Anamnesis , exploracion
fisica y ORL basica

Antecedentes de interés ( especialmente

cardiopulmonares)

Clinica relacionada con el SAHS : ESD(
Epwort)

Habito de suefo ( horario, siestas, higiene)

Valores antropométrico ( IMC, Perimetro
cuello : 43 cms Hy 38 cms M, Cintura).

Distancia hiodes-mandibula ( cuello corto 4
dedos)

Auscultacion pulmonar y toma de PA.




ESTUDIO. EXAMENES
GENERALES

Perfil bioquimico: sindromes metabalicos.
Perfil lipidico

ELP

TSH

Gases arteriales : hipoxemia, hipercapnia.
Rx. Torax, ECG.

Hemograma: presencia de poliglobulia.




Exploracion ORL basica.

Obstruccion nasal

Hipertrofia amigdalas y uvula
Paladar blando largo

Grados de Mallampaiti

Examen del maxilar y mandibula (
retrognatia)

Calidad de la mordida.




CLASIFICACION DE MALLAMPATI

Grado Il

Clase Visualizacion directa, paciente sentado.

Grado IV

Imagen laringoscopica.

I Paladar blando, fauces, Gvula, pitares.
Il Paladar blando, fauces, Gvula.

i Paladar blando y base de Gvula.

v Solo paladar duro.

Toda la giotis.

Comisura posterior.

Punta de epiglotis.

No se observa estructura glética.

Figura 1. Clasificacion de Mallampati.

Tomado de: Mallampati SR, Gatt SP, Gugino LD, Desai SP, Waraksa B, Freiberger D, et al. A clinical sign to predict
difficult tracheal intubation: a prospective study. Can Anaesth Soc J. 1985; 32(4):429-34.
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Test de Epworth

;Cdmo es de ficll que dé una cabezada o se quede dormido en las siguientes situaclones?

Use la sigulente escala y ellja el ndmers mas aproplado a cada situaclén situaclon segin esta
escala

0= Nunca me duermo
1= Pocas posibiidades de dormir

2= Bastantes posibllidades de dormir
3= Casl slempre me duermo

SITUACION NUMERACION

Sentado v leyendo

Viendo la TV

Sentado e Inactivo en un lugar piblico

De pasajero €n el coche durante | h sin pausas
Descansando a media tarde

Sentado hablando con algulen

Sentado, tranquileo tras una comida sin alcohol

En el coche, &) para unos momentos por el trafico

PUNTUACION







FISIOPATOLOGIA

Obstrucciones repetidas de la VAS durante el
sueno.
La permeabilidad de la VAS depende de :

Mecanismos anatomicos; colapsabilidad

estrechamiento dinamico), regulacion neural
de los musculos dilatadores de la faringe :

( geniogloso, tensor del velo del paladar),

tb  musculos respiratorios (diafragma,
Intercostales y accesorios).




Fisiopatologia

Intermediary Mechanisms

Sympathetic Activation
Vasoconstriction
Increased Catecholamines

Tachycardia
Impaired Cardiovascular

Variability

Endothelial Dysfunction
P Vascular Oxidative Stress

Inflammation

Increased Coagulation

Matabolic Dysregulation
Leptin Resistance

Obesity
Insulin Resistance
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Abnormalities associated with obstructive sleep apnea may be Intermediary mechanisms that contribute to the
initlation and progression of cardlac and vascular pathology. These mechanisms may interact with each other,
thus potentiating their pathophysiological iImplications.




Soft Palate

Tongue
Mandible

Apneic Patient

Soft Palate
Tongue
Mandible




¢Qué ocurre durante las apneas?

10seg
[N\/\\ Desaturacién de la
hemoglobina
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l'“ Inll w" ' Despertares EEG

Cambios en la presién
intraabdominal




CONSECUENCIAS CLINICAS

SAHS

|

Fragmentacion de sueno
/ Hipoxia / hipercapniag\

Somnolencia diurna Disfuncién vascular

Morbilidad
Mortalidad




RIESGO RELATIVO

Enfermedad (riesgo en pacientes con SAHS Odds ratio (IC95%)
Hipertension arterial 1,37 (1,03-1.83)
Cardiopatia isquémica 1,27 (0,99-1,62)

Insuticiencia cardiaca

Accidente cerebrovascular

Fibrilacion auricular <::|

Hipertension pulmonar 1,4(1,1-2.8)
Diabetes Mellitus 1,7 (1,1-2,7)
Mortalidad general 6,24 (2,01-194)
Accidentes de tratico <: 6,3 (2,4-16,2)
Accidente de tratico mas ingesta etilica 11,21(3.8-32.9)
Accidentes laborales 2,2 (1,3-3.8)

Odds ratio: Exceso de riesgo de los pacientes con SAHS respecto a los pacientes sin SAHS




Diagnaéstico

Ecuaciones de
prediccion clinica

Sensibilidad del

90% / ’ sleep apnea

especificidad del clinical score
63%

apneas cuelloen
presenciadas centimetros

hipertension
arterial sistémica

ronquido habitual

Neumol Cir Torax Vol. 69, No. 2, Abril-junio 2010




DIAGNOSTICO SAFSS

+ La confirmacion se hace mediante el estudio de:
(laboratorio del sueno):

« Polisomnografia convencional (PSG)
« Poligrafia Respiratoria (PR)

« Pulsioximetria nocturna







Diagnédstico del SAHS
Polisomnografia

DIAGNOSTICO DE REFERENCIA

» Evalla variables neurofisioldgicas y
cardiorespiratorias.

e T T i T Al
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* Permite el diagndstico de SAHS y
graduar su severidad.

» Permite el diagndstico diferencial
de otras causas de ESD.







Diagnostico

* Polisomnografia Nocturna (PSG): Gold
Estandar

Consiste en el registro simultaneo de variables
neurofisioldgicas y respiratorias que nos
permiten evaluar la cantidad y la calidad del
sueno, asi como identificar los diferentes
eventos respiratorios y su repercusion
cardiorrespiratoria y neurofisiologica.




Diagnostico

¢ Que registra la PSG?:

EEG, EOG, EMG (menton) , pulsioximetria, flujo
aereo nasobucal mediante canula nasal y
termistor, ronquidos, movimientos
toracoabdominales y ECG.

No debe durar < 6,5 h y debe incluir al menos 3h de
sueno.







a) Sensores de flujo aéreo térmico: termistores y termocuplas

Se diferencian entre si en que los termistores estin formados por un semicon-
ductor que cambia su resistencia al paso de corriente eléctrica con los cambios de
temperatura (necesitan, por tanto, alimentacion externa), mientras que los termo-
cuplas consisten en dos metales diferentes unidos por un extremo que generan una
diferencia de potencial también cambiante con la temperatura. Mas recientes son
los llamados ‘PVDF’ (polyvinylidene fluoride) consistentes en pequenas laminas
de un polimero polarizado sensible tanto a los cambios de temperatura como a
las vibraciones.

De eleccion para la identificacion de apneas pero no validos para la identifica-
cion de hipopneas. Muy ttil en respiradores bucales.




* Bandas de respiracion toracica y abdominal: pueden ser neumaticas, de mer-
curio y piezoeléctricas. Estas dltimas son las mas utilizadas actualmente. Las
bandas se colocan alrededor de la caja toracica y del abdomen.




Ejemplo de hipnograma:

Hipnegrama tipice de SAHS severo con sueneo superficial ¢ importante fragmentacion del suene.

CODIFICACION DE EVENTOS RESPIRATORIOS.

Consideraciones generales para la codificacion de eventos respiratorios en
adulros:

El sensor usado para identificar la ausencia de flujo en los eventos respira-
torios tipo apnea es el termistor oronasal.

El sensor usado para codificacion de hipopneas es la canula de presion (con
o sin transformacion de la senal mediante la raiz cuadrada).

El sensor usado para la deteccion de esfuerzo respiratorio es la manometria
esofdgica o la pletismografia de inductancia calibrada o no.




Una vez procedido a la correccion manual de la PSG, se elabora un informe del
studio realizado que ha de incluir al menos los siguientes parametros recomen-

lados por la AASM: (Tabla Iy Tabla II).

Tabla I: Parametros de sueno.

Hora de encendido v apagado de luces.
TIB: tiempo de registro.

TTS: tiempo total de sueno.

Latencia a sucno NREM.

Latencia a sueno REM.

WASO o vigilia intrasueno.

Eficiencia de sueno.

Tiempo de suefio en cada estadio.
Porcentaje de TTS en cada estadio.
Nimero de arousals.

Iﬂdii‘.-: 'IEIE ill.'ﬂl.lﬁﬂ.l.ﬁ por hl}l'ﬂ. 'IEIE sucno.

(hora:min)
(hora:min)
{min)

{min)

{min)

{min)
(TST/TIBx100)

{min)




Tabla II: Eventos cardio-respiratorios.

Nimero de apneas obstructivas.

Nimero de apneas mixtas.

Niumero de apneas centrales.

Nimero de hipopneas.

Niumero de apneas ¢ hipopneas.

Indice de apneas.

Indice de hipopneas.

TAH.

Saturacion oxigeno media.

Saturacion minima durante ¢l sueno.

Presencia de patron respiratorio de Cheyne-Stokes.
FC cardiaca media, maxima v minima durante el sueno.

L
L
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Presencia de bradicardia, asistolia, taguicardia sinusal, taguicardia de QRS
ancho y estrecho, FA.

Nimero de movimicentos periodicos de picrnas.

Numero de PLMS con arousals.

Indice de PLMS.

Indice de PLMS-arousals.




Los valores de referencia considerados como normales son:
Entre 4 y 5 ciclos de suefio completo en pacientes no ancianos y sanos.
Duracion total del suefio: varia desde 4 a 11 horas.

Latencia a NREM: normal entre 20-30 minutos, tener en cuenta el efecto
laboratorio.

Latencia a REM: entre 60 y 110 minutos.
Eficiencia de suefio: >90%.

Eficacia de sueiio: en torno al 50%.

Arquitectura normal del sueno:

Porcentaje de Estadio N1: 5-10% del TTS.
Porcentaje de Estadio N2: 40-50% del TTS.
Porcentaje de Estadio N3: 20-30% del TTS.
Porcentaje de Estadio R: 20-25% del TTS.
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CPAP

INFORME DE POLISOMNOGRAFIA BASAL
¥ TITULACION
Noche dividida

Estuciic polisomnografico digital, realizado con equipe EMBLA con monitoreo de

tibiales anteriores derecho e izquierdo, flujos aéreos nasal y bucal,

 Sigusentes.
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min. y una eficacia de suefio de 88.7 %.
Del tiempo total de suefio (TST) se registra un 85.6 % de etapas Iy II; 13.8 %

de etapas 111y 0.6 % de suefio REM,







S inkia Utidacid ge cpap 24 0m. H20, logranda buena respuesta 2 S om de K20, con
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POLIGRAFIA RESPIRATORIA.
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POLIGRAFIA RESPIRATORIA
(PR)

O Monitorizacion y andlisis de todas o algunas
de las variables cardiorespiratorias que se
Incluyen en la PSG convencional.

O Método diagnostico sencillo y < costoso que
la PSG.

O Fiabilidad de los resultados dependera de la
buena eleccion de los pacientes a estudiar,
experiencia del que realiza e informa y la
validacion del equipo utilizado.




POLIGRAFIA RESPIRATORIA.
(PR)

O Recomendada por la Sociedad Americana
de Patologia del Suefo y por la SEPAR.

O Especialmente para los pacientes con
baja y alta probabilidad de SAHS (

certeza).

O Tipos de PR: Vigilada, en Centro
Hospitalario. O Domiciliaria con equipos
portatiles, el paciente debe ser capaz de
colocarse los sensores o personal de
enfermeria acudir a domicilio.




POLIGRAFIA RESPIRATORIA
(PR)

O EQUIPOS: hay muchos poligrafos en el
mercado. El minimo exigido es: Flujo oral
y nasal; bandas de esfuerzo respiratorio:

toracica y abdominal; SaO2; ronquido y
posicion corporal. Equipos deben haber
sido validados previamente con un PSG.

O Los datos pueden ser visto en tiempo real
0 almacenados en tarjetas para ser
analizados con posterioridad.




Poligrafia

VENTAJAS s i senis W RO

‘Mas econémicos sl W6 ] A el2] M

Twmga Prueha: OB1400

*Mas accesibles

*Mas sencillos
*Estudios domiciliarios

-Util en el diagnostico de SAHS

*Ajuste automatico de presion

- — O U (Y R L
*Elevada fiabilidad
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INFORME ANALITICO EXHAUSTIVO DE STARDUST

Identificacion del regisiro

Apellido(s):
Nombre:
Sexo:

Fecha de
nacimiento:
Edad del
paciente:

Id. del paciente:
N de estudio:

Peso del paciente:

Altura del
paciente:

LOEZ FIGUEROZ
MARTA
F

10-04-1951
66 afios

60160414
151

127 kilos

1.50 metros

Inicio:
Finalizacion:
Tiempo total de
grabacion:

Luz apagada (LA)

Luz encendida (LE)

Tiempo en cama (TEC)

IMC:
56,44

2302-201% alas 0:27:38
2302-201% alas 9:20:38
£:53:00 (533 mm)
0:27:58

Q:20:58

533 min (LA -~ LE)




R STARDUST

EVENTOS EESPIEATORIOS 2

Todos los eventos seleccionados [TEC]
i

AC

Niamero 17
Max. (s)

Promedio (s)
Duracién total (min)

% de TEC

Indice [eventos'’h TEC]

Estadisticas

Duracién (min)
Error (min)

Frecuenciadela
respiracién
tordcica
Promedio
(RPM)
Desviacion
estandar




o

LOEZ FIGUEROA, MARIA
(Study #151)

STARDUST

Pg 2 ofl24

EVENTOS REESPIEATORIOS 1

Resumen de apnea central [TEC]

con disminucion de
la frecuencia
cardiaca

con disminucién de
la saturacién

Numero total

5

11

Duracién maxima (s}

6835

635

Resumen de apnea obstructiva [TEC]

con disminuciéon de
la frecuencia
cardiaca

con disminucién de
la saturacién

Numero total

23

62

Duracién maxima (s)

1025




Resumen de apnea mixta [TEC]

con disminucidn de
la frecuencia
cardiaca

con disminucién de
la saturacion

Numero total

2

23

Duracion maxima (5)

495

Resumen de hipopnea [TEC]

con disminucidn de
la frecuencia
cardiaca

con disminucién de
la saturacion

Numero total

T6

160

Duracion maxima (5)

38

58

Disminucién  : 12.5% de la frecuencia cardiacamedia

dela
frecuenda
cardiaca

Disminucién  : 3% por debajo dela saturacion media

dela

saturacién




a

BwnilucliTn de 3 aximetrieda

Distribucion de la oximetria [TEC]

% del valor de
SPO2

Duracion total
(minutos)

Promedio de saturacién (%)

<85

312

Desaturacidn maxima (%)

<80

363

Indice de desaturacion (eventoshora)

<85

1145

Duracion media de desaturacion'h (s)

<80

445

Duracién maxima de desaturacion (s)

<75

205

=70

143

Duracién total del error (min)

=60

2

Valor mas bajo de SpO. (=2 5) (%)

0

N® de episodios (= 5 min) = 28%




Estudio de sueno tipo 4.

Registra Saturacion de oxigeno, Sat >, <y
promedio. tiempo bajo el cual la
saturacion permanece bajo 90%.

Sahs: quienes presenten
de registro con caida de

Registra pulso: >,<y promedio.
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Fecha de estudio: 02-25-18 Empieza a la(s): 02-25-18 00:06:44 ELEMA MORALES BECERERA
Doctor: PAOLA DIAZ BRAVO Termina a la(s): 02-25-18 08:39:36 ID¢: 6.0B4.122-5

Registro de Oximetria
Comentarios: FIOZ 21%

Duracidn del estudic: 0B:32:52 Pulso mas alto: Sp0Z mayor: 989%
Registro excluide: 00:00:00 Fulsc mas bajo: Sp0Z menor: 91%
Total registro valide: 0B:32:52 Pulsoc promedic: Sp02 promedic: 95,6%

Tiempo Sp02<90: 0:00:=00, 0,0% Tiempo S5p0Z =»80: 132:52, 100,0%
Tiempo Sp02<80: 0:00:=00, 0,0% Tiempo SpOZ=>80 & <90: :00:=00, 0,0%
Tiempo Sp02<70: 0:00:=00, 0,0% Tiempo Sp0Z=>70 & <80: :00:=00, 0,0%
Tiempo Sp02<60: 0:00:00, 0,0% Tiempo SpO2=>60 & <T70: :00:00, 0,0%
Tiempo S5p02<88: 0:00:00, 0,0%

Ho hubo pericdos de tiempo con saturacién menor de B8 .
Un episodic de desaturacién fue definido como una disminucién de 4 o mas.

Ho hubo exclusiones por "artefactao®.
Hubo 7 episcdios de desaturacidn de mias de 3 minutos de duracidn.

Hubo 56 episcdioz de desaturacién de mencs de 3 minutos de duracién durante los caules:
El promedic bajo fue 92,4%. El promedic alto fue 97,0%.
La duracién promedic de los episodies »>= 10 segundos & <=3 minutes fue: 30,0 segundos.

Indice de episodics de desaturacién (episcdiocs »= 0 segundes por hora): 6,6

Spoz
100




Un episodic de desaturacidédn fue definido como una disminucién de 4 o méas.
Ho hubo exclusiones por "artefacto™.
Hubo 7 episcdios de desaturacidn de mas de 3 minutos de duracién.

Hubeo 56 episcdioz de desaturacién de mencs de 3 minutos de duracién durante leos caules:
El promedic bajo fue 92,4%. El promedic alto fue 97,0%.

La duracién promedic de los episcdiocs »>= 10 segundos & <=3 minutes fue: 30,0 segundos.
Indice de episodics de desaturacién (episcdios »>= 0 segundes por hora): 6,6
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_ cese del flujo aéreo durante un periodo
minimo de 10 segundos.

ausencia o reduccion de la
sefal respiratoria > 90% por al menos 10 seg, con
presencia de esfuerzo respiratorio detectado por
bandas toraco-abdominales.

ausencia o reduccion de la
sefal respiratoria > 90% por al menos 10 seq, en
ausencia de esfuerzo respiratorio detectado por
bandas toraco-abdominales.

_ es un evento respiratorio que
habitualmente comienza con un componente
central y termina con uno obstructivo.




disminucion discernible de entre >30- it
<90%, de la amplitud de |la senal respiratoria de > 10 seg |
de duracion, o disminucion notoria de los movimientos =
toracoabdominales que se acompanan de una
disminucion >3% de caida de la saturacion y/o un
microdespertar en el EEG (RERA).
periodo de > 10 seg de incremento progresivo del =
esfuerzo respiratorio idealmente detectado por aumento
~  progresivo de la presion esofagica, que acaba con un s
- microdespertar.




Pueden presentarse con elevado

CO2diurno, por alteracion del control
respiratorio o de los musculos
respiratorios (PSG).

Ellos deben utilizar B-Pap.

SAHS+ SHO: elevado COZ2 diurno- B-
Pap.




POLIGRAFIA. APNEAS CENTRALES
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POLIGRAFIAAPNEAS OBSTRUCTIVAS
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JAH: que nos mdicas

-leve: 5-14.9,
- moderado: 15-299 ... IAH 5-14.9
- severo: >30. IAH 15-299

IAH > 30

AYE nBs e de 2O war NpDOD AL

< IAH >5 con ronquidos o apneas observadas: con a
SAHS. 1l




DIAGNOSTICO DE SAHS

DEFINICION DE SAHS:
asociado a uno de los siguientes

sintomas:

.- excesiva somnolencia diurna ( ESD), no
explicada por otra causa.

B.- de las siguientes situaciones clinicas:
B1. Asfixia repetidas durante el sueno
B2. despertares recurrentes durante el suefo
B3. Percepcion del sueiio como no reparador
B4. Cansancio y/o fatiga durante el dia
B5. Dificultad de concentracion.




CLASIFICACION DE GRAVEDAD

. 1 A A I A /™

|AH:

LEVE: >5 EVENTOS < 15/H
MODERADA >15 Y < 30 EVENTOS/H
SEVERA > 30 EVENTOS/H.




Espectro clinico:
| tee | Modeado |  Grave

Somnolencia diurna  No interfiere con la El paciente es Incapacitante
vida diaria consciente e intenta
evitar dormirse en
situaciones
inapropiadas

Epworth 10-12 12-15 >15

Complicaciones Ninguna HTA Cor Pulmonale
cardiovasculares

AHI 5-15/h 15-30/h >30/h
CT90 <5% 5-20% >20%




Algoritmo diagnostico SAHS

Estimar probabilidad de SAHS

Baja probabilidad : Probabilidad Intermedia-Alta
(perimetro ajustado <43) (perimetro ajustado >43 6 >48

Sintomas leves diurnos Sintomas diurnos moderados- severos

. Pulsioximetria nocturna
Manejo conservador:

medidas dietéticas

1B a1 ID 5-30/h

Sintomas leves diurnos Sintomas diurnos

moderados-  sintomas leves
severos diurnos
Marens severos

conservador

Sintomas diurnos
moderados-

Remitir a U. Manejo
del suefio conservador

ID >30/h

CPAP empiricay
remitir a U. del
suefo. Confirmar
diagnostico y titular
presiones




TRATAMIENTO

Adelgazamiento
Evitar sedantes
Evitar alcohol

Evitar tabaco
Medidas posturales
Descongestion nasal

ontinuous ' ositive /.irway | ressure







Tratamiento con CPAP

¢.Es eficaz?

-Lo tolera el 70-80% individuos
-Mejora la hipersomnia

-Hace desaparecer el ronquido
-Mejora la calidad de vida y la
capacidad de atencion
-Reduce la demanda sanitaria
-Posiblemente reduce la morbi
mortalidad cardiovascular
-Reduce el riesgo de accidentes
de trafico en los pacientes con
SAHS




Efectos Secundarios con la CPAP

Problemas nasofaringeos !

-Congestion/obstrucciéon nasal Corticoides/descongestionantes

-Epistaxis - Humidificacion

-Sequedad faringea Humidificacion

-Sensacion de frio Aire templado

-Irritacion cutanea Cambio de mascarilla
Problemas oculares

-Conjuntivitis Ajuste de mascarilla

Oftros
-Cefalea Pasajera. Analgesia
-Ruido del generador Nuevos dispositivos
-lnsomnio Pasajero.
- Aerofagia Adaptacion/cama levantada
- Claustrofobia Adaptacion progresiva
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CIRUGIA ORL

- PRIMERA INTENCION (EXCEPCIONAL)

- MEJORAR TOLERANCIA DE CPAP

’W 7 p—
'f A o . Paladar

m g . . v duro

e

Paladar blando
Amigdala
palatina ;
Epiglotis 77

Pliegue vocal




SAHS Infantil

PREVALENCIA:
0,7% - 3% en ninos de 4 -5 anos

Maxima incidencia 2 -5 anos

CLINICA: Diferente al adulto

CAUSA MAS FRECUENTE: Hipertrofia

adenoamigdalar

TRATAMIENTO EFICAZ: ADENOAMIGDALECTOMIA



. el diagndstico
s »sep,;,-miento del tratamiento (medidas higiénico-dietéticas, adherencia al cumplimiente

~ Infradiagnostico: 90%. Muchos pacientes atn sin diagnosticar. Diag
- oportunista.

~© Falta de formacion y sensibilidad de algunos profesionales hacia la
enfermedad. Unos pocos médicos derivan a la mayoria de pacientes.

X sgdenvan los pacientes con un fenotipo muy claro (muy sinto i
obesidad manifiesta). En cambio no lo son aquellos con fenotipos no ti
(mas frecuentes). 2




Protagonismo de Atencion Primaria

Deteccion de pacientes

Denvacion protocolizada

Priorizacion de pacientes

Informacion al paciente y a la poblacion
general

Control de factores de riesgo

Seguimiento de pacientes con CPAP

Para todo paciente que acude al MAP
Tres preguntas clave: ronquido, apneas
presenciadas ¢ hipersomnia

Es necesario protocolizar la derivacion
de los pacientes para evitar crrores

Hipersomnias graves, profesiones de
riesgo v alto riesgo cardiorespiratorio

De los factores de riesgo, consecuencias
y tratamiento de la enfermedad

Consejo dictético y tratamiento general

Efectos adversos
Vigilar cumplimiento
Nueva derivacion a la unidad de sueno




;Cuando derivar a la Uni

+ En pacientes con sospecha de SAHS a¥b13c

NN

profesiones de riego (conductores, pilotos,

Sospecha:

« ALTA: paciente roncador, con apneas observas ﬁ A
comorbilidad cardiovascular o profesiones de rie:
LURGENTE.

+ MODERADA: gaciente roncador, con apneas observ
12-15 6 un IMC >30, sin comorbilidad cardiovascul:
accidentabilidad. Derivacion: PREFERENTE.

+ BAJA: padente roncador, con apneas observadas, Epy
comorbilidad cardiovascular. Mujeres: cansancio exce
sueno no reparador. Derivacion: NORMAL. B




Propuesta de estrategia en SAHS y conduccién de

Cuestionario bisico de sueiho
Ronquidos, pausas respiratorias
Somnolencia general (Ep worth)

Somnolencia al conducir

Estudio de sueho
Con somnolencia |

1

v
IAH<5

v ¥
IAH > 5 IAH > 5*

Investigar otros procesos

Evolucion clinica

test objetivos de somnolencia

Tratamiento con cpap

[Con control sintomas| [Sin control sintomas |

Seguimiento Unidad de Suefo

Invalidez para conducir hasta resolucién

-I e




