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MENSAJE PRELIMINAR

Una vez mds constituye un gran honor haber sido convocada por la Aca-
demia de Intercambio y Estudios Judiciales (A.L.E.J.) para coordinar una
nueva publicacidn en el drea de Ciencia y Técnica con destino a los jueces,
quienes de ese modo podran contar con un instrumento que colabore en su
ardua tarea cotidiana.

La razén de abordar las cuestiones neuroldgicas tuvo origen en que la
prdctica tribunalicia y el desenvolvimiento de simposios, congresos, jor-
nadas y ateneos, asi como conversaciones con peritos, nos llevé a concluir
que muchos accidentes —tanto laborales como civiles— pueden tener como
trasfondo que sus participantes padecieran patologias previas. También
esos conocimientos pueden ser ttiles en los casos en que se impute respon-
sabilidad a los médicos.

Con ese objetivo, se convocd a profesionales con especializacién en esa
4reay otras que tienen relacién, como la psicolégica y psiquiatrica. Incluso,
aspectos ginecolégicos cuando tienen contacto por conductas de la mujer
embarazada o traumas durante el parto.

En esta ocasién hemos contado con el amplio apoyo de los miembros
del Colegio Argentino de Neurélogos Clinicos y su Decano, integrantes de
la Sociedad de Ginecologia y Obstetricia de Buenos Aires, asi como médicos
de destacada trayectoria profesional, muchos de ellos docentes de universi-
dades publicas y privadas.

Al tratarse de una obra colectiva hemos mantenido conversaciones pre-
vias con el Dr. Alejandro Ferrero para decidir la convocatoria de los cola-
boradores y la eleccién de los temas a desarrollar y cuando estuvieron los
trabajos avanzados se efectuaron encuentros tendientes a ajustar algunos
puntos. Siempre contamos con la amplia colaboracion de todos los profe-
sionales.

No es intencién de esta introduccién revisar cada unos de los Capitulos,
sino dejar sentado que se abordaron temas relacionados con las funciones
cognitivas, el sistema nervioso periférico, los traumas de crdneo pasibles de
ocasionar graves consecuencias, aspectos esenciales del estado vegetativo,
el fin de la vida y las dificultades del suefio que pueden provocar accidentes
y hasta enfermedades si no se las enfrenta con el debido rigor.
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Resulta interesante conocer que ciertas conductas, por ejemplo, los ron-
quidos que son repetidamente comentados en reuniones sociales, pueden
resultar la exteriorizacién de una patologia —apnea— posible origen de gra-
ves accidentes de transito. Otro ejemplo impactante es que las condiciones
ambientales y la carga horaria del trabajo pueden ocasionar la aparicién de
graves enfermedades, como el cédncer.

Se procuré un trabajo multidisciplinario y se puso énfasis en que el len-
guaje médico se adaptara a las necesidades bésicas de los jueces.

También se incorporaron definiciones y bibliografia que podra ser de
utilidad en el supuesto que se necesiten aclaraciones o ampliaciones de las
experticias, asi como direcciones de correo ante la necesidad de requerir
material adicional.

Se advirti6 en todas las personas convocadas no sélo la determinacién
de informar, sino también la clara conviccidén que sus aportes podian con-
tribuir a mejorar las condiciones de trabajo de los jueces. De modo que sus
aportes se constituyan en una herramienta para comprender mejor los dic-
tdmenes periciales, asi como requerir explicaciones. Incluso no dudaron en
facilitar sus datos personales e institucionales para cualquier requerimien-
to que en el futuro puedan facilitar.

Ademds, como comprenden que las sentencias no se limitan “a dar a
cada uno lo suyo”, sino que también tienen un objetivo educativo en la so-
ciedad, es notorio que pusieron atencién en que sus aportes contribuyeran
amejorar la calidad de vida de los justiciables. Lo dicho se advierte pues se
puso especial énfasis en que la autoridad administrativa y los particulares
deben comprender que detectar, prevenir y cuidar enfermedades neurolé-
gicas evitara accidentes y aun situaciones tragicas.

Tal vez, algunas de las propuestas podrian enfrentar el deber del parti-
cular de hacer saber el padecimiento de una enfermedad con el derecho a
callar y mantener la cuestién en el ambito privado. Es indudable que el art.
19 de la Constitucién Nacional asegura a la poblacién la tranquilidad que
sus acciones privadas no pueden ser avasalladas, sin embargo, es preciso
concientizar a la poblacién que existe la responsabilidad de poner en cono-
cimiento datos personales cuando la seguridad publica esté en juego.

Finalmente, cabe destacar la generosa disposicién de los autores para
adaptar sus conocimientos a las necesidades de los jueces y el agradeci-
miento a quienes hicieron posible esta obra, que es deseable cumpla el ob-
jetivo de mejorar las condiciones de trabajo, que en definitiva redunda en
beneficio para los justiciables y los operadores del derecho.

DRA. DELIA B. INIGO



INTRODUCCION

POR ALEJANDRO FERRERO

En mi cardcter de Decano del Colegio Argentino de Neurélogos Clinicos
agradezco la invitacién que nos cursé la Academia de Intercambio y Estu-
dios Judiciales, por medio de la Dra. Delia B. Ifiigo, pues consideramos que
en el marco de las funciones que nos competen, se trata de una excelente
oportunidad para colaborar con la comunidad juridica.

Luego de varios intercambios de ideas conla coordinadora, los integran-
tes del Colegio y otros destacados colegas relacionados con la materia, se
optd por temas estimados de interés para los miembros del Poder Judicial.

Se procuré seguir la idea fuerza de esta serie de libros, para brindar a los
Jueces informacion clara, de modo que, junto con los dictdmenes periciales,
permita facilitarles la toma de decisiones cuando las causas tengan impli-
cancias médicas.

La materia es naturalmente muy amplia y en esta oportunidad se eligié
un conjunto de aspectos que, en términos generales y entre otros, giran en
torno de la relacion entre lo legal y:

e Lafuncién cognitiva.
o El Parkinson y sus consecuencias.

o Lasomnolenciay la apnea del suefio como posibles causas de acci-
dentes.

o Losestudios de electromiografia, electroencefalografia y otros.
o Laslesiones de los nervios periféricos y las lumbalgias.

o Eldiagnéstico de muerte cerebral.

o Elcomaylos estados vegetativos.

o Traumatismosy sindrome post conmocional.

o Los psicofdarmacos y su implicancia en el embarazo y lactancia.

e Consecuencias de la asfixia perinatal.
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UNAS PALABRAS SOBRE EL COLEGIO ARGENTINO
DE NEUROLOGOS CLiNICcOS (CANC)

En el afio 2013 cumplié cincuenta afos, fundado en 1963 por iniciativa
de un grupo de destacados neurélogos preocupados por disponer de una
Institucion, que se ocupara de establecer los criterios éticos y técnicos con
los cuales deben desarrollar su trabajo.

Luego se incorporaron cursos de formacién para los neurdlogos, com-
prensivos de diferentes aspectos de esta 4rea médica.

Alrededor de los afos ‘80 se agrego, por delegacion del Ministerio de
Salud, la posibilidad de otorgar Certificados de Especialistas en Neurologia
a través de un examen.

Posteriormente, el Colegio se relacioné con la Asociacién Médica Argen-
tina, con la cual colabora activamente, en particular mediante el CRAMA
(Comité de Recertificacion de la Asociacion Médica Argentina).

Alolargo de 2012/2013 se revis6 el modo de conservar vigente el espiritu
que le dio origen, decidiendo agregar una pagina web destinada a un con-
tacto mads accesible a la comunidad en general. Actualmente tiene su sede
en Junin 1120, CABA.

Con tal orientacién hemos puesto nuestra energia en esta serie de Capi-
tulos destinados, reiteramos, a facilitar la tarea importantisima de la Justi-
cia argentina.

Se puede encontrar informacién adicional en www.canc.com.ar. Natu-
ralmente, también se pueden dirigir consultas ampliatorias escribiendo por
mail a info@canc.com.ar, las cuales serdn derivadas a personas competen-
tes de acuerdo a la indole del tema.

Reitero, en nombre de la Institucién y en el mio propio, el enorme agra-
decimiento a la AIE] por la iniciativa, en linea con la idea de que el trabajo
en equipo siempre llega més lejos y es més constructivo, manteniendo la
disposicién en enfocar otros temas que resulten valiosos, en opinién de los
interesados, para seguir enriqueciendo esta valiosa coleccién.

DR. ALEJANDRO FERRERO

Decano del Colegio Argentino de Neurodlogos Clinicos
(Filial de la Asociacién Médica Argentina)
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APNEAS DEL SUENO: DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO. CONSECUENCIA
SOCIALES Y EN LA SALUD

POR SERGIO GUARDIA®

Los Trastornos Respiratorios Vinculados al Suefio (TRVS) no son algo
nuevo, aparecido en los ultimos anos, sino que con seguridad existen en
todas sus formas desde que existe el hombre.

Algunas referencias al respecto pueden encontrarse en textos muy anti-
guos, la més lejana en el tiempo probablemente sea la referida por Aelianus
(330 anos A.C.), quien comentaba que Dionisio de Haeraclia (tirano de Sira-
cusa) a medida que aumentaba su glotoneria y obesidad, incrementaba su
dificultad para respirar mientras dormia y debia ser despertado con agujas
para evitar que se ahogara [1]. En los dltimos 30-35 anos, desde la descrip-
cién por Claude Guilleminuat (1976) del Sindrome de Apneas Obstructivas
de Sueiio (SAOS), el conocimiento de estos trastornos respiratorios durante
el sueno han evolucionado notablemente, tanto desde el conocimiento epi-
demiolégico, fisiopatolégico y clinico, como en las técnicas diagnosticas y
su tratamiento. En efecto, desde la implementacién por Collin Sullivan en
1981 de equipos de presion aire positiva continua en la via aérea (CPAP) el
tratamiento de muchos de estos trastornos y especialmente el de las apneas
obstructivas (SAOS) han mejorado notablemente [2].

Durante la vigilia la respiracién tiene un control voluntario (podemos
incrementarla en situaciones de necesidad, ej: el ejercicio) y un control au-
tomadtico. En el suefio el control voluntario desaparece y la respiracion solo
es controlada por un centro automatico localizado en el cerebro.

Caracteristicamente la respiraciéon durante el suefio puede ser irregu-
lar, fundamentalmente en el periodo de transicién vigila-suefio y durante la
fase denominada REM o MOR (Rapid Eye Movement o Movimientos Ocula-

(1) Especialista en neumonologia y trastornos respiratorios del sueno (MN
58327). Jefe de Laboratorio de funcién pulmonar y suefio, Htal. A. Posadas, Encar-
gado del aérea de Trastornos Respiratorios del Suefio Instituto Ferrero de Neuro-
ciencias. sergioguardia2001@yahoo.es.
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res Rapidos) y la aparicidon de apneas obstructivas (pausa en la respiracién
o cese del flujo respiratorio con conservacién del esfuerzo toracoabdominal
por mas de 10 segundos) o hipopneas (clara disminucién del flujo respira-
torio en mas del 30% de la linea basal por mds de 10 segundos) puede pre-
sentarse aun en individuos sanos. Pero cuando estas apneas/hipopneas se
presentan en forma repetitiva y con una frecuencia igual o mayor a 5 por
hora de sueno, se trasforma en una situacién anormal o enfermedad que ha
sido denominada Sindrome de Apneas/Hipopneas Obstructivas del Sueno
(SAHOS).

EI SAHOS induce la aparicién de efectos cardiovasculares agudos y cré-
nicos. Los cambios en la presién intratoraccica, la hipoxemia (caida del nivel
de oxigeno en sangre) y lareaccién de despertar (microdespertar o arousals)
que se producen durante cada apneas o hipopneay el esfuerzo por volver la
respiracion a la normalidad son los factores principalmente responsables
del aumento de la presién arterial durante la noche. De forma més créni-
ca el SAHOS se asocia por estos mismos mecanismos fisiopatoldgicos con
alteraciones endoteliales (pared interna de las arterias) y de la coagulacién
derivando en complicaciones cardiovasculares, siendo las importantes: Hi-
pertension Arterial, Hipertensién Pulmonar, Cardiopatia Isquémica, Arrit-
mias cardiacas, Insuficiencia Cardiaca, Enfermedad Cerebrovascular y Ate-
rosclerosis.

Por otra parte cabe mencionar que algunas enfermedades cardiacas
también pueden originar trastornos respiratorios durante el suefio; se ha
descripto que hasta un 40% de los pacientes con Insuficiencia Cardiaca gra-
ve (fraccién de eyeccién ventricular menor al 45%) pueden presentar apneas
de tipo central (cese de flujo respiratorio sin esfuerzo toracoabdominal) o
Respiracién Peridédica de Cheyne-Stokes (ciclos alternantes de apneas cen-
trales con periodos de incremento y descenso de la respiracion).

Los diferentes consensos internacionales sobre trastornos respiratorios
del sueno han dado una definicién comiin al SAHOS, solo con algunas pe-
quenas diferencias que no modifican su concepto.

El Consenso Argentino sobre Trastornos Respiratorios Vinculados al
Suefio del afio 2001 [3] define al SAHOS como una “entidad caracterizada
por la presencia de apneas y/o hipopnea repetitivas que ocurren durante el
sueno asociadas a somnolencia diurnay ronquidos que generalmente corri-
gen con el tratamiento”.

La Sociedad Espanola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) en
el ano 2005 define al SAHOS como un “cuadro caracterizado por somno-
lencia, trastornos neurosiquidtricos y cardiorrespiratorios secundarios a
una alteraciéon anatémico-funcional de la via aérea superior, que conduce
a episodios repetitivos de obstruccién de la misma durante el suefio pro-
vocando descenso de la saturacién de oxigeno y despertares transitorios,
que dan lugar a un suefio no reparador” [4]. La introduccién en su defini-
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cién de las complicaciones en la salud que produce el SAHOS nos parece
de vital importancia, por ello las recientes “Guias practicas de Diagnéstico
y Tratamiento del Sindrome de Apneas e Hipopneas Obstructivas del sue-
fo”, actualizan la definicién del SAHOS en nuestro pais como “presencia
de episodios recurrentes de apneas o hipopneas secundarios al colapso de
la faringe durante el suefio, que generan desaturaciones y microdesperta-
res. Estos eventos se asocian a respuestas inflamatorias, cardiovasculares,
neurocognitivas y metabdlicas, que incrementan la morbimortalidad de los
pacientes” [5].

Se han establecido categorias de severidad para el SAHOS de acuerdo a
la cantidad de apneas/hipopneas por hora de sueno, asi la presencia de un
Indice de apneas/hipopneas/hora (I/A/H/h) entre 5y 14.9 se considera de
grado leve, entre 15 y 29.9 moderado y 30 o més de grado severo.

La prevalencia de este trastorno ha sido dificil de determinar debido a
la gran cantidad de pacientes aun no diagnosticados, probablemente por
el escaso conocimiento de estas entidades por parte del publico en general
como asi también por la comunidad médica; pero se estima que entre el 2 al
4 % de la poblacién adulta padece un SAHOS de grado tal que merece trata-
miento [6]. Su presencia es mayor en hombres, en relacién 3 a 1, aunque en la
edad postmenopdusica tiende a igualarse, del mismo modo la prevalencia
en edades avanzadas (mayores de 65 afnos) llega a triplicarse [7].

Los sintomas caracteristicos del SAHOS se presentan tanto durante el
suefno como en la vigilia.

Sintomas nocturnos

En general son relatados por el compariero/a de cama, el mas frecuente
y caracteristico es el ronquido, si bien este puede estar presente hasta en
el 50% de la poblacion adulta [8] y por si solo no constituye enfermedad,
cuando se presenta de forma irregular y de tonalidad intensa es muy proba-
ble que si sea sintoma de enfermedad. El ronquido denominado simple (no
relacionado con apneas) suele ser regular con cada respiracién y de menor
sonoridad. Se puede decir que no todos los roncadores tienen apneas pero si
que todos los pacientes que tienen SAHOS tienen ronquidos. Otro sintoma
nocturno de importancia es la referencia de apnea o pausa en la respira-
cidén relatada por el compafiero/a de cuarto y muchas veces ignorada por
el propio paciente, en ocasiones hasta tratan de despertarlo o que cambie
de posicién, dado que la posicién lateral suele disminuir tanto la presencia
de apneas como de ronquidos. Menos frecuentemente pueden presentarse
ahogos o “despertares con su propio ronquido”, movimientos frecuentes y
nicturia (necesidad de levantarse a orinar). Cabe mencionar que algunos
pacientes suelen relatar Insomnio o suefio muy superficial, y esto es debido
a que los continuos despertares provocados por las apneas confunden al pa-
ciente en la interpretacion de estos sintomas.
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Sintomas diurnos

Estdn determinados por la mala calidad de suefio que presenta estos
pacientes, ya mencionamos que las apneas/hipopneas finalizan en una re-
accién de despertar o microdespertar que disrrumpe el sueio y hace que
dificilmente se puedan alcanzar etapas de suenio profundo y REM, estas son
las fases de sueno reparadoras en las cuales el Sistema Nervioso Central ver-
daderamente reposa y se regeneran las actividades de la vigilia. Por lo tanto
las consecuencias diurnas son légicas: cefalea matinal, irritabilidad, alte-
raciones neurocognitivas (concentracién, memoria, atencién) depresiéon
(muchos pacientes son tratados como depresivos, ignorando que el SAHOS
puede ser la causa subyacente a la misma), somnolencia o cansancio (algu-
nos pacientes relatan cansancio como termino intercambiable con somno-
lencia), estan presentes en casi todos los pacientes.

Sin lugar a dudas la somnolencia es el sintoma fundamental (de hecho
esta presente en la definicién del SAHOS) y de mayor repercusién en la ca-
lidad de vida del paciente. Ya se ha mencionado en otro capitulo, la impor-
tancia de la somnolencia provocada por diferentes causas, por ello enfoca-
remos, mas adelante, su relacién con el SAHOS como causa de accidentes
hogarenos, laborales y de transito.

Factores predisponentes y condiciones asociadas

La obesidad es el factor predisponente de mayor importancia, la pre-
valencia del SAHOS en obesos mérbidos, Indice de Masa Corporal (IMC)
mayor a 40 Kg/m?, es mayor al 40%, mientras que la presencia de obesidad
en pacientes con SAHOS es del 70 al 80% [9].

Entre el 40-70% de los pacientes con SAHOS tienen Hipertension Arterial
(HTA), lo que significa una prevalencia 2 a 3 veces mayor que la observada
enla poblacién general. Entre el 22-30% de los hipertensos padecen SAHOS.
Sibien la HTA no constituye por si sola una indicacién de un estudio de sue-
o, su presencia obliga a la bisqueda de sintomas asociados al SAHOS [10].

El riesgo relativo de Infarto Agudo de Miocardio (IAM) es mayor en el
SAHOS que en la poblacién general, aunque la presencia de factores predis-
ponentes en comun como la obesidad, la edad avanzaday el sexo masculino
provocan cierto grado de confusién a la hora de determinar su asociacién.

Existen también fuertes indicios de un incremento en la morbimortali-
dad cerebrovascular en este grupo de pacientes [11].

Estas asociaciones y otras como las arritmias cardiacas y alteraciones
metabdlicas, fundamentalmente la Diabetes Mellitus hacen considerar al
SAHOS hoy en dia como una enfermedad sistémica en muchos casos inte-
grada a lo que se ha denominado como sindrome metabdlico.
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También es mayor la posibilidad de padecer SAHOS en los pacientes con
Hipotiroidismo, siendo esta una de las pocas condiciones clinicas que sien-
do tratada puede mejorar el cuadro de apneas/hipopneas.

El consumo de alcohol y medicamentos miorrelajantes como sedantes,
hipnéticos o anestésicos incrementa el nimero de apneas/hipopneas pu-
diendo agravar el cuadro de base.

SAHOS. SOMNOLENCIA Y ACCIDENTES HOGARENOS,
LABORALES Y DE TRANSITO

Existen pocos datos en la bibliografia que relacionan al SAHOS con la
mayor predisposicién de tener determinados accidentes hogarenos y/o la-
borales. Findley y cols. [12] observaron que en pacientes con SAHOS la fre-
cuencia de accidentes de trabajo estaba aumentada frente a un grupo con-
trol. En nuestra experiencia de mds de 25 afios hemos recibido relatos por
demids significativos de esta asociacién, tales como: un cocinero que intro-
dujo sumano en la freidora, un albaiil que cayé de un andamio, una costu-
rera que golpeaba su cabeza con la méquina de coser. Siempre relaciona con
la excesiva somnolencia diurna que presentaban.

Por el contrario, existen numerosas publicaciones que relacionan al
SAHOS con los accidentes de transito. Los primeros estudios publicados
utilizaban simuladores de conduccidn [13]. George y colaboradores, demos-
traron que pacientes con SAHOS se despistaron 101 veces mientras que en
el grupo control solo lo hicieron en 2 oportunidades luego de 90 minutos de
evaluacion.

Posteriormente se publicaron andlisis retrospectivos en los que se com-
paraba la tasa de accidentes en los enfermos con SAHOS, un grupo controly
la poblacién general. Todos ellos concluyeron que los pacientes con SAHOS
tenfan una tasa 2 a 3 veces superior de accidentes de transito [14].

El “Grupo cooperativo de investigacion de Burgos y Santander” publico
el primer trabajo con disefio epidemiolégico de casos y controles [15]. Se in-
vestigaron 102 conductores accidentados y 152 controles seleccionados en
forma aleatoria y apareados por edad y sexo. A todos se les aplicaron cues-
tionarios sobre somnolencia, habitos de sueno, horario laboral, consumo de
alcohol y de medicamentos, existencia de enfermedades, sintomas y signos
de SAHOS, a todos se les practico una Poligrafia Respiratoria (PR) domici-
liaria nocturna y Polisomnografia (PSG) convencional para confirmar el
diagndstico. Los pacientes con un IAH/hora igual o mayor a 10 tenian un
riesgo relativo (Odds Ratio) 6,3 veces mayor de tener accidente de transito
y por otro lado en los individuos con un IAH/hora de 10 o més el riesgo de
accidente fue mas alto entre los sujetos que consumian alcohol el dia del
accidente.
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En Argentina, en el afo 2010 se contabilizaron 174.828 siniestros viales,
con 4162 victimas fatales en el lugar del hecho estimédndose el doble al con-
siderar los que fallecen a posteriori [16].

El manejo de un vehiculo es una tarea compleja que requiere una aten-
cion sostenida, la presencia de somnolencia (sintoma principal del SAHOS)
dificulta el mantenimiento sostenido del grado de alerta necesario para la
conduccién de vehiculos, no solo por largos periodos de tiempo, sino tam-
bién en el transito citadino y por cortos periodos de tiempo, aumentando de
esa forma el riesgo de accidentes [17].

En nuestra experiencia hemos tenido relatos tales como: “me bajo del

” o«

auto cada 10 cuadras para no dormirme”, “no manejo en autopistas si no voy
acompanado, pues solo me duermo”, “me quede dormido en el seméforo,
me desperté y tenfa una pared blanca delante: era el Obelisco”. Estosy otros
similares son claro ejemplo de la relacién entre somnolencia, disminucién

de la atencién al manejar y SAHOS.

Uno de los factores principales que determinan accidentes de trénsito,
es la fatiga causada por la carga de trabajo propia del modelo de trabajo ac-
tual y esta puede ser exacerbada por la presencia de trastornos del suefo.
Si consideramos que el sexo masculino y la obesidad son, como ya men-
cionamos factores de riesgo principales para padecer SAHOS y que estas 2
caracteristicas son muy comunes en los conductores profesionales (colecti-
vos, taxis, camiones), quiza relacionados con el sedentarismo que este tipo
de actividad provoca, es facil comprender que esta poblacién tiene mayor
riesgo de sufrir accidentes de transito [18].

En resumen los accidentes viales son una de las principales causas de
mortalidad y morbilidad en la poblacién adulta de los paises desarrolladosy
envias de desarrollo, y estos no son solo producto de actividades impruden-
te al volante, sino que pueden ser causados por enfermedades que pertur-
ban la calidad del suefio provocando somnolencia diurna.

Es sabido que el tratamiento mejora los sintomas (somnolencia y tras-
tornos cognitivos) y la severidad de las enfermedades asociadas (HTA, DBT)
al SAHOS. El descenso de peso reduce considerablemente la severidad del
SAHOS y en algunos pacientes puede corregirlo por completo, por lo tan-
to es una medida de gran importancia en la terapia de estos pacientes, sin
embargo esto no es alcanzado en un corto plazo de tiempo y muchas veces
ni siquiera se logra. En nuestra poblacién de pacientes solo un 10% de ellos
consigue reducir el peso de manera significativa. La decisién terapéutica
de mayor importancia y de efecto inmediato (al dia siguiente de la primera
noche de uso) como veremos mds adelante es la aplicacién de presion posi-
tiva continua de aire en la via aérea superior (CPAP) por medio de equipos
disponibles en el mercado.
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Diferentes trabajos han demostrado que el tratamiento con CPAP dis-
minuye el riesgo de accidentes de transito. Engelman y cols. [19] mostra-
ron que la tasa de accidentes previo al tratamiento se correlacionaba con la
somnolencia pre-CPAP y la gravedad del IAH/hora. Casel y cols. [20] sefia-
laron en 59 pacientes con SAHOS, que después de 1 aino de tratamiento con
CPAP se produce una notable disminucién de la frecuencia de accidentes de
transito (0,8/100.000 Km sin tratamiento frente a 0,15/100.000Km con CPAP
p <0,01).

Findley y cols. [21] estudiaron a un grupo de pacientes con SAHOS tra-
tados con CPAP y lo compararon con aquellos que no aceptaron el trata-
miento, hallaron que la tasa de accidentes a los 2 afos se redujo en forma
importante en los que usaron CPAP, mientras que no se modificé en los que
no lo aceptaron.

Por lo tanto debemos mencionar la importancia de concientizar a la po-
blacién general y a los conductores en particular, a cerca de la necesidad
de realizar el diagndstico y tratamiento oportuno en aquellas personas que
presenten signos y sintomas sospechosos de SAHOS.

DIAGNOSTICO

La metodologia disponible para el diagndstico de SAHOS puede divi-
dirse en 4 niveles de acuerdo a la complejidad del equipamiento utilizado.

Nivel 1. Polisomnografia (PSG) en el laboratorio de suefio con asistencia
técnica.

Nivel 2. Polisomnografia domiciliaria/hospitalaria sin asistencia del
técnico.

Nivel 3. Poligrafia Respiratoria (PR).

Nivel 4. Estudio simplificado de 1 o 2 variables (habitualmente Oxime-
tria).

El método considerado como “Gold Estandar” para el diagndstico de
SAHOS es la Polisomnografia en el laboratorio de suefio (Nivel 1), que con-
siste en el registro continuo y simultaneo de variables fisiol6gicas durante
el sueno, realizadas durante la noche (o bien en el horario habitual de suefio
del paciente) con la presencia de un técnico especializado [3] que monitorea
el registro y esté disponible para corregir las sefiales que puedan alterarse
por movimientos del paciente o problemas propios del equipo.

Comprende sefiales neurolégicas (E.E.G., E.O.G., E.M.G.) que permiten
estadificar el suefio y determinar la presencia y eficacia de cada uno de los
estadios (etapas de sueno superficial, profundo y REM), asi como deter-
minar la presencia de registros caracteristicos de diversas patologias que
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pueden presentarse solas o asociadas al SAHOS, tales como Epilepsia, Mo-
vimiento Periédico de Piernas, Narcolepsia, Insomnio, Movimientos anor-
males del suefio, etc.; y variables cardiorrespiratorias. (E.C.G., Flujos nasal
y bucal, movimientos toraco-abdominales, Oximetria y posicién corporal y
ronquidos).

La polisomnografia domiciliaria o en laboratorio no asistida por técnico
(Nivel 2) no es recomendada debido a la gran cantidad de estudios perdidos
o nulos provocados por la falta de control que determina la ausencia de per-
sonal que monitoree el registro.

En los ultimos afnos se han desarrollado equipos simplificados (Nivel
3) o Poligrafos Respiratorios (PR) que cuentan solo con las senales cardio-
rrespiratorias mencionadas y que permiten el diagnostico en pacientes
con un alto pre-test clinico, pero la ausencia de sefiales neurofisioldgicas
(E.E.G., E.O.G., E.M.G.) y el monitoreo por un técnico provoca que no se
puedan diagnosticar otras patologias asociadas como las mencionadas
anteriormente o bien que la perdida de sefiales hagan que muchos estu-
dios no sean concluyentes. La sensibilidad y especificidad diagnostica re-
portadas han oscilado entre un 86-100% y 64-100% [22] [23]. Se recomienda
su uso diagnostico en aquellos pacientes con alta sospecha de SAHOS o
cuando no se cuente con disponibilidad de Polisomnografia, ya sea por
larga lista de espera o por imposibilidad geografica de acceso y como se-
guimiento de pacientes ya diagnosticados con SAHOS, sin otras patologias
asociadas, en los cuales se quiera evaluar la respuesta a diferentes mo-
dalidades de tratamiento (pérdida de peso, cirugia, CPAP) o para reeva-
luacidén en caso de recurrencia de sintomas (ronquidos, somnolencia). Se
debe remarcar que en un paciente con alta sospecha clinica un estudio de
PR negativo no descarta el diagndstico y debe ser remitido a realizar una
PSG y que este método diagnostico (PR) es de poco valor en pacientes con
poca o moderada sospecha [24].

Los estudios de Nivel 4, con solo 1 o 2 variables, habitualmente Oxime-
tria sola o asociada a otra como posicién, no son recomendadas dado que en
su comparacién con PSG la sensibilidad y especificidad ha variado desde el
40 al 100% y 39 a 100% respectivamente [25].

En Argentina existen numerosos Laboratorios de Suefio con equipa-
miento disponible, aunque cabe mencionar que por las caracteristicas cos-
mopolitas de nuestro pafis, la mayoria de ellos se concentra en las grandes
ciudades y fundamentalmente en Buenos Aires (C.A.B.A. y Gran Buenos
Aires). Asi mismo la mayoria se encuentran en instituciones privadas, exis-
tiendo una gran carencia a nivel de la Salud Publica, en la actualidad sélo
tres en la Ciudad de Buenos Aires; uno de pertenencia Universitaria (Hospi-
tal de Clinicas) y dos a la Ciudad (Hospital Tornu y Hospital Argerich) y dos
en Gran Buenos Aires: Hospital Nacional A. Posadas) y Hospital Provincial
Cetrangolo.
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Por ello es deber de las entidades académicas dedicadas al estudio y
tratamiento del SAHOS concientizar a las autoridades de Salud en sus dife-
rentes estratos sobre la necesidad de implementar una politica acorde a la
problematica que los Trastornos Respiratorios del Suefio nos plantean.

TRATAMIENTO

Todos los pacientes con SAHOS de grado severo (IA/H/h o IPR [Indice
de Perturbacién Respiratorial: > 30/h) con o sin sintomas y/o comorbilida-
des (debido a la demostrada morbimortalidad a largo plazo) y aquellos con
un SAOHS de grado moderado (IPR: > 15 y < 30/h) que presenten sintomas
(fundamentalmente somnolencia) y/o comorbilidades asociadas (HTA,
DBT, Enfermedad cerebrovascular o Cardiovascular) deben ser tratados.

Esaundiscutida por distintas sociedades cientificaslaindicacién de tra-
tamiento en aquellos pacientes con un IPR menor a 15/h pero mayor a 5/h
(grado leve), a nuestro criterio este grupo de pacientes deben ser considera-
dos en forma individual (recordando el viejo axioma de la medicina: “no hay
enfermedades, sino enfermos”), indicando tratamiento a los que considere-
mos de riesgo y vigilando en el tiempo (cambios de hébitos en consumo de
alcohol-sedantes-tabaco, aumento de peso, aparicion de comorbilidades o
sintomas) a quienes no se decida tratar.

Los objetivos del tratamiento son:

1. Disminuir el IPR a menos de 5/h.

2. Corregir los episodios de desaturacién de O2.

3. Restaurar la estructura de suefio, logrando suefo profundo y REM.
4. Eliminar los ronquidos.

Consiguiendo estos objetivos se lograra mejorar los sintomas diurnos y
nocturnos y reducir significativamente la morbimortalidad del SAHOS.

El tratamiento de eleccidn, considerado “Estdndar Oro” por todas las
entidades cientificas, es la aplicacién de Presién Positiva Continua de Aire
(C.P.A.P) en la via aérea superior. Este método de tratamiento ha demostra-
do ser eficaz en el 85-90% de los pacientes [26].

Se hallan disponibles en el mercado equipos que utilizan diferentes me-
canismos y pueden ser utilizados para el tratamiento.

1. C.P.A.P. fija: otorgan un nivel de presién continua y fija durante todo
el tiempo.

2. C.P.A.P. autoajustables: varian el nivel de presién a lo largo del tiempo
de uso terapéutico de acuerdo las necesidades del paciente.
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3. B.ILP.A.P.: otorgan 2 niveles de presion, una inspiratoria y otra menor
espiratoria.

Los m4s utilizados por su sencillez y eficacia son los de presion fija. Los
equipos de presion variable y de 2 niveles de presién no han demostrado
ser mejor tolerados a lo largo del tiempo y su costo en el mercado es signi-
ficativamente superior, por lo cual solo estdn indicados en un grupo selec-
cionado de pacientes (B.I.P.A.P. en aquellos con hipoventilacién asociada;
C.P.A.P. autoajustable en algunos con SAHOS dectbito-dependiente) [27].

La aplicacidén de la presion de aire de estos dispositivos en la via aérea
se realiza por medio de mascaras nasales, bucales, buconasales o faciales.
Las mas utilizadas por ser mas comodas para el paciente y por lo tanto mejor
toleradas, son las méscaras nasales.

La determinacién de que presién de aire necesita el paciente, la cual
puede variar entre 5y 20 cm (medida en cm de agua) para alcanzar los ob-
jetivos de terapéutica mencionados se realiza utilizando alguno de los equi-
pos mencionados durante una noche (o en el horario habitual de suefio del
paciente) bajo control de una Polisomnograffa, (debe solicitarse Polisom-
nografia con prueba terapéutica de C.P.A.P. para diferenciarla de la Poli-
somnograffa basal) que permitira determinar si los objetivos respiratorios
(correccion de apneas/hipopneas, control de desaturaciones, supresion de
ronquidos) y de estructura de suefio (presencia de sueno profundo y fase
REM) fueron alcanzados.

Lamodalidad Polisomnografia de noche partida (Split-Night), en la cual
serealiza un estudio basal y durante la misma noche la titulacién de presién
de C.P.A.P. necesaria pude ser utilizada en aquellos pacientes que durante
las primeras 2 horas de suefio presente un IPR >40/h [28]. Este método tiene
la ventaja de hacer diagnéstico y determinar la terapéutica en una sola no-
che de estudio, disminuyendo notablemente el tiempo de espera (de gran
utilidad en el &mbito de la Salud Publica, por las carencias mencionadas),
pero requiere de personal técnico muy bien entrenado en tomar la determi-
nacién de aplicarlo y no siempre es bien tolerado por el paciente, debiendo
realizarse una segunda noche de titulacién (determinacién del nivel de pre-
sién terapéutico).

Como se menciond en el apartado destinado al diagnéstico, en aquellos
casos en los que no se cuente con Polisomnografia, pueden utilizarse para
determinar la presién terapéutica los equipos de Poligrafia Respiratoria, con
las limitaciones que el método presenta (no puede determinar la estructura
de sueno). En estos casos se recomienda el uso durante 3 noches y el anélisis
de las presiones requeridas, siempre debe ser realizado por personal médi-
co suficientemente entrenado en la lectura de este tipo de trazados [29].

La aceptabilidad y adherencia al tratamiento a largo plazo, estimada en
las distintas series de trabajos oscila en el 65-70%, dependiendo de varios



APNEAS DEL SUENO: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO... 141

factores. Se han enumerado factores propios de los equipos (nivel de ruido,
comodidad de las méascaras) y de los pacientes (idiosincrasia, fobias, efectos
adversos, mejora de sintomas).

Varios estudios han demostrado que la adherencia a largo plazo es ma-
yor en pacientes muy sintomdticos, especialmente la somnolencia [30], pero
nuestro grupo de trabajo considera que es posible mejorar la adherencia si
el personal médico y técnico realiza una adecuada explicacién de la impor-
tancia del tratamiento, guia al paciente en la forma de utilizar el equipo y
soluciona los eventos adversos que puedan aparecer.

Los eventos adversos (presentes en el 20-30% de los pacientes) siempre
son de carécter leve y en general estdn relacionados a la incomodidad de las
mascaras (solucionable indicando la adecuada para cada paciente), con la
intolerancia a la presién (la adaptacién progresiva lo soluciona) o con mayor
frecuencia por la sequedad o congestién nasal que provoca el aire, princi-
palmente en épocas de bajas temperaturas, que se soluciona adaptando un
calentador-humidificador al equipo (ya hay disponible equipos que incor-
poran en forma estandar estos dispositivos). Mds raro es observar aerofagia
o epistaxis leve que suelen ser transitorias o solucionables al adecuar la in-
terface mascara-paciente.

Se considera optimo el uso de CPAP durante todo el tiempo de sueio
(inclusive en la siesta, si es prolongada), todos los dias de la semana y acep-
table (tiempo minimo ttil para mejorar los sintomas) 5 horas por noche, 5
dias a la semana. Si el paciente usa entre 2 y 5 horas/noche debe insistirse
en aumentar las horas de uso, solucionando los problemas que determinen
esta escasa utilizaciéon. Cuando el uso es menor a 2 horas/noche se consi-
dera que no es de utilidad, debiendo replantearse el tratamiento por otros
medios disponibles.

El costo actual de los equipos de C.P.A.P. en nuestro pais se ubica en-
tre los $ 5000-6000, unos u$s 1000 (julio de 2013), estando todas las Obras
Sociales Sindicales obligadas a proveer de los mismos a sus afiliados, por
estar incluidos en el Plan Médico Obligatorio (PMO). La cobertura por las
entidades de medicina pre-paga es variable en cada una de ellasy de acuer-
do al plan al que estén suscriptos sus asociados. Aquellos pacientes que no
tienen cobertura social pueden tramitar la obtencion del equipo a través de
los Servicios Sociales Municipales, provinciales o en el Ministerio de Desa-
rrollo Social de la Nacién.

En nuestra experiencia los pacientes severos y més sintomaticos son los
que mejor adhieren al tratamiento, tanto en la preocupacioén por conseguir
el equipo como en el uso del mismo, y ello se basa en la demostrada efec-
tividad del C.P.A.P. y gran mejoria sintomatica, llegando a referir muchos
de ellos un cambio sustancial en el modo de vida familiar, social y laboral;
suelen decir: “el C.P.A.P. me cambio la vida”. Un paciente con tratamiento
correcto y eficaz puede desarrollar una vida normal.
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Se considera uitil y necesario en el tratamiento y la adherencia al mismo,
controlar al paciente a los 15 dias de iniciado (alli evaluar los eventos adver-
sos que puedan aparecer y corregirlos), al mes, 3 meses, 12 meses y luego
1 vez al ano. Siendo necesario volver a estudiar al paciente si reaparecen
los sintomas o si cambio sustancialmente de peso en més o en menos. El
seguimiento debe ser realizado por médicos y técnicos especializados en
trastornos respiratorios del sueno.

OTROS TRATAMIENTOS

Sin lugar a dudas deben considerase como tratamiento coadyuvante al
C.P.A.P. y hasta como unico en algunos casos leves, medidas de aspecto ge-
neral. El descenso de peso (se ha mencionado ya que la mayoria de los pa-
cientes son obesos) es la mas importante de ellas, tanto asi que en algunos
pacientes puede ser curativa y no necesitar C.P.A.P., disminuir el nivel de
presién requerida o bien dejar de usarlo. Cuando un paciente con SAHOS
desciende de peso en forma significativa, (segtin algunas guias en un 10%)
segun nuestra experiencia dependiendo del peso inicial, pero estimandolo
en un 20% suele referir mejoria sintomatica y por lo tanto deberia ser estu-
diado nuevamente para determinar en esa instancia temporal si requiere
tratamiento o un ajuste en el mismo.

En pacientes con SAHOS dectbito-dependiente de grado leve (IPR me-
nor de 15/h solo en decubito dorsal) la terapia posicional puede ser suficien-
te, debiendo realizar un seguimiento del cumplimiento de la misma y de la
mejoria sintomatica.

Adicionalmente la supresién de fdormacos sedantes o miorrelajantes, la
ingesta de alcohol, el habito tabaquico, las comidas copiosas en la noche,
ayudan al tratamiento de base.

Tratamientos quirdrgicos

Solo serd de eleccion en aquellos pacientes en los cuales se demuestre
que una anormalidad estructural de las vias aérea superiores es la respon-
sable del SAHOS, dado que los resultados terapéuticos del uso de C.P.A.P.
son claramente superiores o en algunos pacientes que no toleren este dis-
positivo [30].

En ninos y algunos jévenes (generalmente no obesos) la hipertrofia
amigdalina y/o adenoidea es la causa de SAHOS, en ellos la cirugia (Amig-
dalectomia sola o més Adenoidectomia) suele resolver el cuadro en forma
definitiva. Sin embargo debe corroborarse la desaparicién de los sintomas
y de no ser asi realizar un nuevo estudio diagnostico a los 30-60 dias de rea-
lizada la cirugia.
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Algunos pacientes pueden presentar anomalias nasales (desviaciones
del septum, hipertrofia de cornetes, p6lipos), cuya resolucién quirirgica fa-
vorece el tratamiento con C.P.A.P.

No estan indicados procedimientos como la Uvulopalatofaringoplastia,
Osteotomia sagital, avance mandibular, Glosectomia y Traqueotomia; dado
que no han demostrado ser més y ni siquiera igual de eficaces que la C.P.A.P.
y presentan una importante morbilidad (deformaciones faciales, Artrosis de
articulacién témporo-maxilar, reflujo nasal, infecciones respiratorias)

Debe mencionarse que la cirugia sobre la tivula (laser o radiofrecuen-
cia) para el tratamiento del Ronquido Simple pude ser eficaz, pero debe
asegurarse que estos pacientes no presente SAHOS mediante el diagnostico
Polisomnografico previo a la decisién quirtrgica.

Los Dispositivos Orales (DO), son dispositivos mecadnicos que provocan
cambios en la morfologia de la via aérea superior mediante el avance de la
mandibula o la retenciéon de la lengua, han demostrado eficacia en dismi-
nuir el IPR hasta en un 40% del basal y por su bajo costo y simplicidad po-
drian ser utilizados en aquellos pacientes que no toleran el C.P.A.P., pero
las complicaciones, que incluyen: dolor crénico de la articulacién témporo-
maxilar, lesiones periodontales, ulceraciones y la necesidad de una adecua-
da condicién basal de las piezas dentarias, hecho poco habitual en la ma-
yoria de pacientes de edad avanzada (grupo mayoritario en el SAHOS) han
hecho que sean poco utilizados en la actualidad [31].

Ninguno de los fairmacos utilizados en el tratamiento (Teofilina, Ace-
tozolamida, Medroxiprogesterona, Modafinil, Protriptilina y Oxigeno), han
demostrado eficacia, excepto en situaciones especiales como en el SAHOS
asociado al Hipotiroidismo. Aqui el tratamiento con Levotiroxina, puede
ser curativo o bien reducir el IPR en forma significativa. Se requiere corro-
borar los resultados de este tratamiento farmacolégico mediante una nueva
Polisomnografia, dado que condiciones clinicas asociadas al Hipotiroidis-
mo como la Obesidad y la configuracién del cuello pueden ser factores que
determinen la persistencia de SAHOS a pesar de llevar al paciente a una
condicién hormonal de estabilidad.

Nuevas tratamientos como la estimulacidn eléctrica de la lengua se ha-
llan aun en fase experimental por lo cual a la pregunta habitual de muchos
pacientes: “Doctor: Hay algo nuevo en el tratamiento del SAOHS”, la res-
puesta hoy por hoy sigue siendo la misma: C.P.A.P.! Equipos de mejor tecno-
logia, mé&scaras més comodas, pero seguramente tendremos a este modo de
tratamiento como el de eleccién por muchos afnos mas.
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