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CLASIFICACION

Profesionales de
la salud

Médico internista, Médico neumélogo, Médico otorrinolaring6logo, Doctor en psicologia y Cirujano dentista

Clasificacion de Ia|
enfermedad

CIE 10 G 47.3 Apnea del suefio
Clasificacion internacional de los trastornos del suefio 327.23

Categoria de GPC

Primero, segundo y tercer nivel de atencién

Médico general, Médico familiar, Médico internista, Médico neumdlogo, Médico otorrinolaringélogo, Médico neurélogo, Médico

p:)JtseunacriIaoIZs psiqlfiatra, Médico anestesidlogo, Médico cardidlogo, Médico endocrindlogo, Maestros y Doctores en psicologia y Cirujanos
dentistas
Gobierno Federal. Secretaria de Salud. Institutos Nacionales de Salud: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael
Tipo de Cosio Villegas”, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran”, Instituto Nacional de Rehabilitacion.
organizacion [Hospital General de México. Instituto Mexicano del Seguro Social Centro Médico La Raza, Universidad Nacional Auténoma de
desarrolladora [México Facultad de Medicina y Facultad de Psicologia, y Academia Mexicana de Medicina del Dormir, AC. Institucién privada

Médica Sur

Poblacién blanco

Mayores de 18 afos de edad

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Gobierno Federal, Secretaria de Salud, Institutos Nacionales de Salud, Hospitales Federales de Referencia, Instituto Mexicano del
Seguro Social, Universidad Nacional Auténoma de México y Academia Mexicana de Medicina del Dormir, AC

Intervenciones y
actividades
consideradas

Intervenciones CIE-9 Polisomnografia 89.17, presion positiva CPAP 93.90, Uvulopalatofaringoplastia 27.69, Tonsilectomia 28.2,
Glosectomia parcial 25.2

Deteccion oportuna, diagnéstico, tratamiento médico y tratamiento con dispositivos de presién positiva, dispositivos bucales,
tratamiento quirdrgico y seguimiento a largo plazo. Destaca el manejo multidisciplinario

Impacto esperado|
en salud

Disminucion de los costos directos e indirectos derivados de la enfermedad, principalmente por accidentes vehiculares y laborales,
lenfermedades cardiovasculares y alteraciones metabdlicas, asi como mejorar la calidad de vida de los pacientes

Metodologia1

/Adaptacion de Guias de Practica Clinica: revision sistematica de la literatura, recuperacidn de guias internacionales previamente
lelaboradas, evaluacién de la calidad y utilidad de las guias/revisiones/otras fuentes, seleccién de las guias/revisiones/otras
fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel mayor de acuerdo con la escala utilizada, seleccion o elaboracion
de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada

Método de
validacion y
adecuacion

Enfoque de la GPC: responder preguntas clinicas mediante la adopcién de guias
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de biisqueda elaborado por el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
Revision sistematica de la literatura
Bisquedas mediante bases de datos electrénicas
Biisqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Bisqueda en sitios Web especializados
Bisqueda manual de la literatura
Nimero de fuentes documentales revisadas: 28
Guias seleccionadas: 7
Revisiones sistematicas: 1
Ensayos controlados aleatorizados
Reporte de casos
Otras fuentes seleccionadas: 10
\Validacién del protocolo de bisqueda: CENETEC
Método de validacidn: validacién por pares clinicos
Validacion interna: INER, Hospital Aranda de la Parra, Leén, Guanajuato
Validacion externa:
Verificacion final:

actualizacion

Conflicto d . . . . .
oir:1tlecréos € [Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés
Registroy  [Catalogo Maestro: SS-572-12 Fecha de publicacién: Noviembre 2012. Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que|

jasi lo determine o de manera programada a los 3 a 5 aiios posteriores a la publicacién.

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA SE PUEDE CONTACTAR AL CENETEC

A TRAVéS DEL PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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¢Coémo se define el sindrome de apnea obstructiva del suefio en adultos (SAOS)?

¢{Cual es la prevalencia del SAOS en adultos?

¢{Cuales son los principales factores de riesgo en el SAOS en adultos?

¢Cuales son las caracteristicas clinicas de los pacientes con SAOS en adultos?

¢{Cual es el papel de la polisomnografia en el SAOS del Adulto?

¢Qué métodos alternativos a la polisomnografia son utiles para el diagndstico del SAOS?

De no tratarse a los pacientes, ;cudles son los danos a la salud que se presentan en el SAOS
en adultos?

¢{Cual es la utilidad de las medidas generales y medicamentos en el tratamiento del SAOS?

¢(Cual es la indicacion del tratamiento dispositivos de presion positiva en el SAOS?

10. ;Cuales son las indicaciones del tratamiento quirargico en SAOS?

11. ;Qué pacientes se benefician del uso de dispositivos bucales en el tratamiento del SAOS?

12. ;Cémo se realiza el seguimiento del paciente con SAOS a largo plazo?
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3. AsPecTtoSs GENERALES

3.1 JUSTIFICACION

La Organizacion Mundial de la Salud, a través de la Alianza contra las Enfermedades Respiratorias
(GARD), reconoce que el sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) es una de las
enfermedades respiratorias cronicas mas comunes en los adultos, afectando a alrededor de cien
millones de personas en el mundo. Representa un problema de salud publica, ya que se estima que
lo padecen 24% de los hombres y 9% de las mujeres; cuando el SAOS se asocia a somnolencia
diurna excesiva la prevalencia poblacional es de 3.2% en la Ciudad de México(4.4% en hombres y
2.4% en mujeres), estos datos son similares a los reportados por paises desarrollados(Bouscoulet,
2008); ademas, ocasionan un enorme gasto a los sistemas de salud, pues cuando no se diagnostican
consumen el doble de recursos, en comparacién con los sujetos que reciben tratamiento(Ronald,
1999; Smith, 2002).

Si bien el SAOS esta fuertemente asociado a la obesidad, es un factor de riesgo independiente para
presentar: accidentes vehiculares, hipertension arterial sistémica, eventos cardiovasculares,
alteraciones metabodlicas, problemas cognoscitivos, deterioro de la calidad de vida y muerte
prematura.

Dada la alta prevalencia del SAOS los costos econdmicos tienen relevancia substancial. El impacto
econémico del SAOS puede valorarse en el efecto sobre la incapacidad laboral, las lesiones
ocupacionales y el costo en los sistemas de salud. Aunque el costo exacto es dificil de determinar
por la multiplicidad de elementos, el gasto econdmico asociado al SAOS es muy importante, se
calcula que es de “billones de délares/afio, en Estados Unidos de América (EUA)”", lo cual es
comparable al de otras enfermedades crénicas. Solamente el costo econémico relacionado con
accidentes automovilisticos es considerable. Los pacientes con SAOS tienen, en promedio, 7 veces
mas riesgo de accidentes vehiculares y su tratamiento por medio de presion positiva en la via aérea
(continuous positive airway pressure -CPAP-) los reduce (George, 2001).

Sassani y colaboradores, usando los datos de los estudios publicados y los de la Comision Nacional
de Seguridad en EUA, estimaron que el costo anual de accidentes vehiculares relacionados con
SAOS fue de 810 000 colisiones y 1 400 muertes, con un costo total de 15.9 billones de délares. Se
estimd que el tratamiento con CPAP hubiese prevenido 567 000 de estos accidentes, salvando
aproximadamente 1 000 de vidas y ahorrando 7.9 billones de ddlares de gastos asociados.

Ayas vy colaboradores, utilizando un modelo econdémico que incluyd beneficios del CPAP
(relacionado con la reduccién de riesgo en choques vehiculares y una mejor calidad de vida) e
incluyendo los costos de tratamiento (dispositivo y costos médicos) en pacientes con SAOS
moderado a severo, estiman que la proporcién costo-efectividad (ICER, por sus siglas en inglés)
resultd ser de 3 354 ddlares americanos desde una perspectiva del sistema de salud. Estos datos
son consistentes con otros reportados para Canada (Tan, 2008) y muestran que el ICER de CPAP es
sustancialmente mas bajo que el valor umbral aceptado con valor de $ 50 000/arios ganados en
calidad de vida ajustados (QALY, por sus siglas en inglés). Comparado con otro tratamiento, por
ejemplo, la terapia de hemodialisis para una enfermedad renal, es substancialmente inferior ($96

9
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283 a 139 665 ddlares canadienses). Estos datos ponen de manifiesto que tanto los gobiernos,
como las agencias de transporte, la industria y las companias de seguros deben estar mejor
informados sobre el impacto econdmico del SAOS no tratado y los beneficios de su tratamiento.

En la actualidad, en nuestro pais, se cuenta con medidas preventivas utiles, diferentes métodos
diagndsticos confiables y relativamente accesibles, asi como diversos tratamientos efectivos para
disminuir significativamente la morbilidad y mortalidad secundaria a esta enfermedad.

A pesar de los datos expuestos, se calcula que mas del 90% de los enfermos no esta diagnosticado,

por lo que esta guia de practica clinica sentara los lineamientos nacionales respecto al manejo de
estos pacientes.

10
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La Guia de Practica Clinica “Deteccion, diagndstico y tratamiento del Sindrome de Apnea
Obstructiva del Sueiio en los tres niveles de atencion” forma parte de las guias que integraran el
Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de
Accion Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de
accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primero, segundo y tercer nivel de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intenciéon de estandarizar las
acciones nacionales para:

Identificar a los pacientes con SAOS
Precisar el tipo de estudio que requiere el paciente
Establecer el tratamiento adecuado de los pacientes

P W NH

Referir oportunamente a los pacientes al siguiente nivel de atencién
Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica,

contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

11
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El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) se caracteriza por episodios repetidos de
oclusién completa (apnea) o parcial (hipopnea) de la via aérea superior durante el dormir.
Comunmente se acompanan de una reduccién en la saturacién de oxigeno o un breve alertamiento
(arousals) electroencefalografico (American Academy of Sleep Medicine, 2005).

Los episodios de obstruccion de la via aérea superior inducen sintomas diurnos, como Ila
somnolencia excesiva diurna y deterioro cognitivo aunado con alteraciones respiratorias, cardiacas,
metabdlicas e inflamatorias (Lloberes, 2011).

Nombres alternativos: apnea del suefio, sindrome de apnea del suefio, apnea obstructiva, apnea del
suefo mixta, trastorno respiratorio del dormir, sindrome de hipopnea del suefno, obstruccion
respiratoria de la via aérea superior.

El SAOS no debe ser confundido con el sindrome de Pickwick debido a que se trata de un

padecimiento diferente, el término correcto es sindrome de hipoventilaciéon obesidad, en el cual un
grupo de pacientes muestra apneas del suefio (American Academy of Sleep Medicine, 2005).
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DeTecciOn, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL
EN

Las recomendaciones senaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de las
Evidencia y Recomendaciones expresadas en las guias y demas documentos seleccionados
corresponde a la informacién disponible organizada segin criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

El nivel de las evidencias y la gradacion de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada. Las evidencias se clasifican de forma numérica y las recomendaciones con
letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Para el desarrollo de esta guia de practica clinica se emplearon el sistema GRADE II, las
clasificaciones del Oxford Center for Evidence Based Medicine, del National Institute for

Health and Clinical Excellence y los Niveles de Evidencia de la American Academy of Sleep
Medicine, modificados de Sackett, que se senalan en Anexo 5.2.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PunTo pe BUENA PRACTICA
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DeTecciOn, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SiN

EN EL

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La edad incrementa la prevalencia de SAOS. La
prevalencia es de 2 a 3 veces mayor en los adultos
mayores, en comparacion con los adultos jovenes.

Es mas frecuente en los hombres, pero con la llegada
de la menopausia la prevalencia entre hombres y
mujeres es similar.

Alta calidad de la
evidencia
SEPAR/GRADE
Lloberes, 2011

La obesidad es el principal factor de riesgo para
presentar SAOS.

|
American Academy of
Sleep Medicine/AASM/
Epstein, 2009

El consumo de bebidas alcohdlicas, el tabaquismo, el
uso de farmacos hipnéticos, sedantes y barbittricos
incrementan o agravan el SAOS.

Alta calidad de la
evidencia
SEPAR/GRADE
Lloberes, 2011

La obstruccion nasal duplica el riesgo de SAQS, en
comparacion con un grupo control. No obstante, la
resolucion de la obstruccion nasal no ha demostrado
que elimine el SAOS.

2++
NICE
Strohl, (2012)

Los pacientes con alto riesgo que deben ser
evaluados para sintomas de SAOS son:
e Obesos (IMC >30 kg/m?),

e Con insuficiencia cardiaca, fibrilacion auricular,

cardiopatia isquémica, hipertension arterial
sistémica  refractaria, arritmias  cardiacas
nocturnas

e Diabetes mellitus tipo 2

e Antecedente de eventos vasculares cerebrales o
ataque isquémico transitorio

e Hipertension pulmonar
e Choferes o conductores de vehiculos

e En la evaluacion preoperatoria para cirugia
bariatrica

Estandar

AASM/AASM
Epstein, 2009
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DeTecciON, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINE
EN EL A

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Las mujeres con obesidad en edad fértil deberan ser A
evaluadas por la presencia de sintomas de SAOS, ya | NICE

que se incrementa al doble el riesgo de preeclampsia | Louis, 2012

y diabetes gestacional.

El origen del SAOS es poco entendido; sin embargo, Moderada calidad de la
tiene un caracter multifactorial e individual evidencia
(obesidad, retrognatia, micrognatia, macroglosia, SEPAR/GRADE
hipertrofia amigdalina, elongaciéon de la dvula, | Lloberes, 2011

paladar ojival, predisposicién genética, entre otros)
que inducen la obstruccidn y colapso de la faringe
durante el dormir.
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DeTecciOn, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El diagndstico de SAOS se basa en los sintomas y I
hallazgos clinicos obtenidos en una historia clinica | AASM/AASM

completa. Ningin parametro clinico, en conjunto o
aislado, tiene la suficiente exactitud para
diagnosticar SAOS.

Epstein, 2009

Los sintomas mas frecuentes en SAOS que se deben
interrogar en un paciente con alta sospecha son:
e Somnolencia excesiva diurna

e  Suefio no reparador
e (Cefalea matutina

e Disminucién de la memoria de trabajo y de la
concentracion

e Disminucion de libido

e Irritabilidad, depresion

e  Fatiga cronica

e Ronquido habitual

e  Apneas presenciadas

e Diaforesis nocturna, insomnio

e Sintomas de reflujo gastroesofagico

Opcion
AASM/AASM
Epstein, 2009

El ronquido habitual es el sintoma mas comun y que
posee la mayor sensibilidad, ya que se encuentra
presente hasta en 95% de los pacientes con AOS.
Sin embargo, tiene un bajo valor predictivo positivo
por la alta prevalencia del ronquido en la poblacién
general. La presencia de ronquido como Unico
sintoma no es suficiente para llevar a cabo un
estudio de sueno para diagndstico de SAOS.

Baja calidad de la
evidencia
SEPAR/GRADE
Lloberes, 2011

La presencia de apneas durante el sueno es el
sintoma con la mayor especificidad, la cual aumenta
a mayor numero de apneas y tiempo de duracion.

[t
AASM/AASM
Epstein, 2009
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DeTecciON, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDR

EN EL AD

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Es necesaria una evaluacion clinica exhaustiva, ya
que nos permite clasificar a los pacientes en
probabilidad preprueba baja, mediana o alta,
ayudandonos a seleccionar el método terapéutico
adecuado.

Consistente,
bajo nivel de evidencia
SEPAR/GRADE
Lloberes, 2011

El uso de la escala simplificada Sleep Apnea Clinical
Score (cuello ajustado) mejora el rendimiento clinico
(1~15% la sensibilidad vy especificidad) en
pacientes con sospecha de SAOS vy permite
agruparlos en alta (>48 cm), intermedia (43 a 48
cm) y baja probabilidad (<43 cm).

Procedimiento

Medir la circunferencia del cuello en centimetros
(cm), si tiene hipertensién arterial (actual o
antecedente) sumar 4 cm, si tiene ronquido habitual
sumar 3 cm vy si le han observado apneas, ahogos o
falta de aire cuando duerme agregar 3 cm (Escala 3
del Anexo 5.3).

Punto de buena practica
Flemons,2002

La medicién de la somnolencia puede ser realizada
mediante métodos objetivos y subjetivos. La
somnolencia diurna excesiva no es util para
discriminar a las personas con SAOS de otras
poblaciones, ya que entre 30% a 50% de la
poblaciéon general reporta algin grado de
somnolencia. La gravedad de la somnolencia
excesiva diurna (SED) se correlaciona débilmente
con SAOS.

Guia
AASM/AASM
Epstein, 2009

Utilizar la escala de Somnolencia de Epworth es
practico, considerar una puntuacién 210 como
sugestiva y 212 como anormal. Esta escala tiene
limitaciones y no discrimina apropiadamente de
fatiga y sintomas de depresion.

B
NICE
Freedman, 2012
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DeTecciON, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDROME

EN EL ADULTO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La polisomnografia estindar (PSG) se considera el I
modelo de referencia para el diagndstico de SAOS, se | AASM/AASM

realiza durante el horario habitual de sueno del
paciente en un laboratorio del suefio con la
asistencia de personal especializado.

También es necesaria para el ajuste de la terapia con
presion positiva (CPAP).

Los estudios de PSG durante el dia pueden realizarse
en trabajadores de turno nocturno o en otras
personas que por lo general estan despiertas en la
noche y duermen durante el dia. El protocolo vy la
duracioén del estudio son los mismos que los
establecidos en el protocolo de noche.

Epstein, 2009

Alta calidad de la
evidencia
SEPAR/GRADE
Lloberes, 2011

Es recomendable el registro de didéxido de carbono
exhalado en los pacientes con SAQS, sobre todo si se
trata de pacientes con obesidad mérbida (IMC >40).

Opcion
AASM/AASM
Iber, 2005

Los pacientes deben abstenerse de ingerir cafeina en
la tarde y noche del dia en que la PSG se ha
programado. El alcohol es una cuestion mas
compleja, debido a que por la ausencia de alcohol en
la noche de PSG podria dar un resultado falso
negativo, si el paciente habitualmente consume
alcohol por la noche. Sin embargo, por cuestiones de
seguridad de los pacientes (beber y luego manejar
para llegar al laboratorio, o bien permitirles que
beban en el laboratorio y tener un paciente
intoxicado en el laboratorio) no es conveniente, por
lo que tomando estas consideraciones se recomienda
que los pacientes eviten el alcohol el dia de la PSG.
Los pacientes deben continuar con sus
medicamentos habituales en la noche de PSG,
incluyendo pastillas para dormir. Los medicamentos
deben ser anotados por el técnico de manera que los
resultados puedan ser interpretados de manera
optima. Esto es especialmente importante si una
benzodiazepina es uno de los medicamentos, ya que
las benzodiazepinas pueden exacerbar el SAOS.

Punto de buena practica
Consenso de los autores de
GPC
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EN EL ADU

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El diagndstico de SAOS se estable cuando el indice
de apnea hipopnea (1AH) es 215, aun en individuos
asintomaticos, o cuando el IAH es 25 en
combinacién con sintomas propios de la enfermedad
y no explicados por otra causa.

La gravedad del SAOS se define como leve con IAH
25 y <15, moderado con IAH entre 15 y <30, y
grave para IAH >30 por hora de sueno.

Baja calidad de la
evidencia
Grade/SEPAR
Lloberes, 2011

I
American Academy of
Sleep Medicine/AASM/
Epstein, 2009

En adultos mayores (265 afios) se recomienda que

el 1AH para diagnosticar SAOS sea 210,
independientemente de los sintomas.
La informacion disponible muestra que las

caracteristicas clinicas, fisiopatologia, diagnostico vy
tratamiento es el mismo que en los adultos jovenes.

C
NICE
Feinsilver, 2012

La literatura disponible demuestra, en general, que
un monitor portatil (MP), también conocido como
estudio simplificado, puede ser tan exacto como la
PSG para el diagndstico de SAOQOS, pero en
poblaciones con alta probabilidad preprueba de SAOS
moderado a grave y que no tengan comorbilidades,
como antecedente de enfermedad vascular cerebral,
insuficiencia cardiaca, enfermedades
neuromusculares y EPOC, como minimo debera
contar con registro de flujo respiratorio, esfuerzo
respiratorio y pulso-oximetria.

Guia
AASM/AASM
Epstein, 2009

En virtud de la gran cantidad y diversidad en las
senales de registro de los MP disponibles
comercialmente, se recomienda verificar su calidad
en términos de validacion clinica y respaldo
tecnoldgico local.

Punto de buena practica
Consenso de los autores de
GPC
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EN EL AD

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La colocacidn de los sensores debera ser llevada a Guia
cabo por un técnico especializado. AASM/AASM

El registro de las senales debera ser revisado y
calificado manualmente por un médico especialista
con experiencia en trastornos respiratorios del
dormir y el criterio de calificacion deberd ser
consistente con los estandares de la AAMD.

El termino indice de Eventos Respiratorios (IER), en
el caso de un monitor portatil, se refiere al nimero
de apneas + el numero de hipopneas entre el tiempo
total del registro en lugar del tiempo total de suero,
como en el IAH para el caso de una PSG. Como
resultado los MP pueden subestimar la gravedad de
los eventos, en comparacion con la PSG.

Las unidades médicas que sélo dispongan de MP
para diagndstico del SAOS deberan trabajar en
coordinacion con una unidad de referencia en la que
se disponga de PSG.

Epstein, 2009

20




DeTecciOn, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SiN

EN EL

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Los pacientes con un IAH 215 tienen riesgo elevado
de enfermedad cardiovascular (hipertensién arterial,
arritmias, insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular
cerebral y fibrilacién auricular), aun en ausencia de
sintomas, como la SED.

La gravedad del SAOS esta fuertemente relacionada
con la probabilidad de presentar hipertension arterial
sistémica. La mitad de los pacientes con hipertension
arterial y 80% de los hipertensos arteriales
refractarios a tratamiento médico lo presentan.

Alta calidad de la
evidencia
Grade/SEPAR
Lloberes, 2011

Moderada calidad de la
evidencia
Grade/SEPAR
Lloberes, 2011

El riesgo de eventos cardiovasculares no fatales es
mayor en los pacientes con SAOS sin tratamiento
(OR 3.17, IC 95% 1.12 a 7.51), asi como los
eventos cardiovasculares fatales (OR 2.87, IC 95%
1.17a7.51)

Las principales causas de muerte prematura son
eventos vasculares cerebrales e infarto cardiaco.

Los pacientes con SAOS grave que permanecen sin
tratamiento tienen entre 3 a 6 veces mayor riesgo de
mortalidad, en comparaciéon con los individuos sin
SAOS.

Moderada calidad de la
evidencia
Grade/SEPAR
Lloberes, 2011

La enfermedad induce cambios en la atencidn,
produce cansancio, empeora o exacerba el déficit
cognitivo por lo que se favorecen los accidentes.

El riesgo de presentar un accidente automovilistico
en cualquier tipo conductor de vehiculo es 3 veces
mayor (OR 3.1, IC 95% 1.3 a 13) en los pacientes
con SAOS, principalmente en aquéllos con SED, en
comparacion con los individuos sin la enfermedad.

Alta calidad de la
evidencia
Grade/SEPAR
Lloberes, 2011

Los pacientes con hipertension pulmonar con
ronquido habitual deberan ser evaluados para
descartar apnea del sueno debido a que, si la
presentan, tiene mayor riesgo de mortalidad que
quienes no la tienen.

B
NICE
Tamisier, 2012
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Los individuos que seran operados de cualquier
cirugia electiva (sedacién o anestesia general) que
presenten factores de riesgo para SAOS deberan ser
estudiados previamente debido a que tendran
mayores  probabilidades ~de  complicaciones
perioperatorias (hipoxemia posoperatoria,
intubacion dificil, obstruccion respiratoria, delirium,
edema pulmonar y falla respiratoria).

A
NICE
Olson, 2012

En ausencia de tratamiento, los pacientes con SAOS
no tendran resolucién espontanea de la enfermedad,
en estudios observacionales y retrospectivos solo se
ha observado el empeoramiento del padecimiento,
aun con la reduccion de peso.

Nivel 4
Oxford Center
Randerath, 2011

Las mujeres con obesidad previa al embarazo
tendran mayores probabilidades para el desarrollo de
SAOS durante la gestacion. El riesgo de preeclampsia
y diabetes gestacional sera mayor. El uso de CPAP
puede reducir el riesgo de complicaciones.

NICE
Louis, 2012

Los pacientes con diabetes mellitus tipo Il que tienen
SAOS grave tienen mayor impacto metabdlico, la

Punto de buena practica
Consenso de los autores de

cronicidad ha mostrado mayores dificultades en el GPC
control glucémico. El diagnéstico y tratamiento con

CPAP podria mejorar el control metabdlico.

Estudiar y tratar a los pacientes con SAOS disminuye B

los costos directos e indirectos donde se ha
comprobado que los ingresos hospitalarios por
cualquier causa se incrementan ostensiblemente, el
ausentismo laboral es mayor, el gasto en el
tratamiento de las complicaciones, accidentes y sus
secuelas y lo concerniente a muerte prematura es
significativamente mayor, en comparaciéon con el
grupo sin SAOS.

NICE
Strohl, 2012
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Hasta el momento actual no hay medicamento o
sustancia especifico (local o sistémico) que sea
capaz de controlar el SAOS.

Nivel 4
Oxford Center
Randerath, 2011

En el caso del hipotiroidismo, el tratamiento | Punto de buena practica
hormonal de restitucion disminuye el IAH; sin | Opinién de expertos de la
embargo, el impacto en el SAOS es impredecible, por GPC

lo que recomendamos hacerles un estudio de control.

La pérdida de peso tiene un efecto positivo en \}

algunos pacientes con SAOS leve a moderado, sobre | AASM/AASM

todo si el IMC llega a <25 kg/m’.
Desafortunadamente, la duraciéon del efecto es
limitada; sin embargo, debe ser una estrategia
obligada en todos los casos.

Asimismo, se debe recomendar el abandono del
tabaquismo, consumo de bebidas alcohdlicas vy
sedantes, con lo que mejorara la calidad del dormiry
disminuira el ronquido.

Epstein, 2009

Consultar la NOM-008-SSA3-2010, Para el
tratamiento integral del sobrepeso y obesidad.

Punto de buena practica
Opinién de expertos de la

GPC
La terapia posicional (evitar la posicién supina al Nivel 4
dormir) con cualquier técnica tiene efectos positivos | Oxford Center

en casos excepcionales; el cumplimiento del
tratamiento ha sido pobre. No se recomienda como
tnico tratamiento.

Randerath, 2011
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secundarios, como la prolongacion de las apneas
durante el dormir y la hipercapnia.

Se reserva su uso para cuando el SAOS es parte del
sindrome de hipoventilacién obesidad y otras
condiciones cardiopulmonares que lo indiquen.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El tratamiento con oxigeno suplementario no es una Opcion
forma de tratamiento eficaz y tiene efectos | AASM/AASM

Epstein, 2009

En todos los casos, se debe recomendar como
tratamiento adyuvante los cambios en el estilo de
vida que permitan mejorar la calidad del dormir y
disminuyan los eventos respiratorios, como el
ejercicio aerdbico, dieta hipocaldrica e higiene para
dormir.

Punto de buena practica
Consenso de los autores de
GPC

El tratamiento con CPAP nasal durante el sueno esta
indicado como un estandar en:

e Todos los pacientes con SAOS grave (IAH
>30)con o sin SED

e Pacientes con SAOS de leve a moderado (IAH
>5)
cardiovascular

que presentan SED, factores de riesgo

Alta calidad de evidencia
GRADE /SEPAR
Lloberes /2011

I
AASM/AASM
Epstein, 2009

El tratamiento con CPAP ha demostrado mejorar la
calidad de vida y del dormir, disminuir el estado
inflamatorio y el riesgo cardiovascular, disminuir la
SED v, por ende, los accidentes, ya que mejora la
capacidad de atencion. En la mayoria de los pacientes
mejora la presion arterial sistémica y la presion de la
arteria pulmonar. Asimismo, disminuye la frecuencia
de hospitalizaciones por cualquier causa, como los
eventos cardiovasculares fatales y, por lo tanto, la
muerte prematura.

Alta calidad de evidencia
GRADE /SEPAR
Lloberes /2011

I
AASM/AASM
Epstein, 2009
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El CPAP crea una férula neumatica en la via aérea
superior que es efectiva para eliminar el IAH y
normaliza la oxigenacion sanguinea.

La terapia con CPAP es segura, los efectos colaterales
y eventos adversos son minimos y reversibles.

La dnica contraindicacion absoluta es la fistula de
liquido cefalorraquideo.

Alta calidad de evidencia
GRADE /SEPAR
Lloberes /2011

|
AASM/AASM
Epstein, 2009

El ajuste de la presion optima para eliminar los

Moderada calidad de

El tratamiento para SAOS debe estar basado en un
diagnoéstico obtenido por un estudio de suefio previo.
Tampoco se recomiendan para obtener la presion
terapéutica en una noche dividida.

eventos respiratorios se debe realizar manualmente evidencia
durante la PSG, el esquema de noche dividida es tan GIRADE /SEPAR
efectivo para obtenerla como la PSG completa. Lioberes /2011
Los dispositivos de presion positiva autoajustable I
(APAP) no se recomiendan para diagnosticar SAOS. | AASM/AASM

Morgenthaler, 2008

La presion inicial recomendada para una titulacion
manual es de 4 cm H;O0.

La presion debe incrementarse en intervalos de por lo
menos 5 minutos, de 1 cm H,O por ocasion hasta
encontrar la presion terapéutica.

La presion de CPAP maxima recomendada en adultos
es de 20 cm H20.

Guia
AASM / AASM
Kushida, 2008
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Una titulacién es 6ptima si disminuye el IAH a menos Guia
de cinco eventos por hora, por lo menos 15 minutos, | AASM / AASM

que incluya la posicién en supino y MOR.

Una titulacion es buena si reduce el IAH a 10 o
menos eventos por hora, o en 50% si el basal es de
menos de 15 eventos por hora en supino y en MOR.

Una titulacion es adecuada si no se reduce el IAP a
<10 eventos por hora, pero reduce 75% del 1AH
basal (especialmente en casos de SAOS grave), o en
los casos de una titulaciéon optima o buena con la
excepcion de que no se cumplié la titulacion en MOR
y supino.

Una titulaciéon inaceptable es la que no cumple los
criterios anteriores.

Kushida, 2008

Todos los candidatos a recibir tratamiento con CPAP
deben recibir previamente:

e Explicacion detallada acerca de lo que es el
tratamiento con presidn positiva, sus
indicaciones y efectos colaterales

e Demostracion “en vivo” de los equipos y sus
accesorios, como humidificadores y sistema
de conduccién

e Seleccion y ajuste cuidadoso de la mascarilla

cuidando la comodidad y presencia de fugas

I
AASM/AASM
Kushida, 2008

Otras formas de ajuste de una presion fija de CPAP

e Titulacion por medio de un dispositivo APAP

e Calculo por medio de férmulas de prediccion,
basadas en datos del estudio de suefo y
antropomeétricas, que puede usarse mientras
se realiza una titulaciéon con alguno de los
otros métodos recomendados.

Moderada calidad de
evidencia
GRADE / SEPAR
Lloberes, 2011
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva, |
enfermedad pulmonar significativa, pacientes que | AASM/AASM

pueden tener alteraciones del intercambio gaseoso
por una causa diferente a SAOS (como en pacientes
con sindrome de hipoventilacién obesidad), pacientes
sin ronquido o pacientes con apnea central no son
candidatos para el uso de APAP.

Morgenthaler, 2008

Si la presion fija de CPAP sera obtenida mediante un
equipo APAP, se recomienda un esquema de al
menos tres noches para la prescripcion. El IAH
residual no debe ser mayor de 10 e idealmente no
mayor a 5, las fugas por la mascarilla no exceder de
0.41/s.

No se recomienda el wuso sistematico de
humidificadores, este sistema podria mejorar el
cumplimiento al tratamiento con CPAP en casos en
que los pacientes tengan queja de sequedad de la via
aérea superior.

Punto de buena practica
Consenso de los autores de
GPC

El uso de modificaciéon de la curva de presion, por
medio de un sistema de liberacion de presion, puede
mejorar la comodidad del paciente.

Guia
AASM / AASM
Kushida, 2008

La mascarilla debe ser acomodada y ajustada ante
cualquier fuga no intencional. El paciente debe saber
que la fuga intencional es solamente en el puerto de
exhalacion de la mascarilla y que éste tiene el
objetivo de eliminar el CO; para evitar su
reinhalacion. Los sitios de fugas no intencionales son
a través de la boca, cuando se usa una mascarilla
nasal y entre la cara y la mascarilla.

Guia
AASM / AASM
Kushida, 2008

La literatura sustenta el tratamiento con CPAP nasal.
Sin embargo, algunos pacientes podrian requerir el
ajuste de un BIPAP, como en los casos donde se
requiere una presion alta (CPAP >14 cm de H;0) y el
paciente experimenta dificultad para la exhalacion
contra una presion fija.

Guia
AASM/AASM
Kushida, 2006
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Los pacientes con presiones de CPAP >14 cm de
H;O, que toleran la presion vy tienen buen
cumplimiento, no deben ser estimulados para el
cambio de tecnologia a BIPAP.

Punto de buena practica
Consenso de los autores de
GPC

La presion minima recomendada de IPAP y EPAP es
de 8 y 4 cm H;0, respectivamente.

La presion maxima de IPAP recomendada es de 30
cm Hzo

La presion diferencial o soporte IPAP-EPAP minima
recomendada es de 4 cm H;0 y la maxima de 10 cm
H,0.

Guia
AASM/AASM
Kushida, 2008

El tratamiento quirdrgico incluye una variedad de
procedimientos reconstructivos de la via aérea
superior, Unicos o por etapas.

En todos los pacientes que seran sometidos a
tratamiento quirargico para el SAOS son obligatorios
el estudio de suefio (PSG o simplificado), previo al
procedimiento, y una evaluacién preoperatoria
médica (riesgo quirdrgico y anestésico) y psicoldgica,
con el fin de minimizar los riesgos ante la
intervencion quirdrgica.

Los pacientes deben ser informados sobre las
expectativas de  éxito, las  complicaciones
perioperatorias y la disponibilidad de otras formas de
tratamiento, como el CPAP vy los dispositivos de
avance mandibular (DAM).

I
AASM/AASM
Aurora, 2010
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El SAOS es una enfermedad compleja, sistémica y Guia
que en algunas ocasiones la causa predominante es la | AASM/AASM

faringe, lo que se conoce como obstruccion fija, para
diferenciarla del paciente con predominio del colapso
faringeo por obesidad y otros factores de colapso. La
mayoria de los pacientes muestra ambos
componentes.

La recomendacion de un tratamiento quirtrgico debe
identificar con precision el efecto predominante de
una obstruccion fija para tener mayores
probabilidades de éxito.

El tratamiento quirargico esta indicado en SAOS leve
a moderado, en quienes es clara la obstruccion
(hipertrofia amigdalina, velofaringe redundante vy
tumores).

Epstein, 2009

El tratamiento quirirgico es una segunda linea de
tratamiento en pacientes que han tenido bajo
cumplimiento al tratamiento con CPAP y en quienes
no tuvieron un buen resultado con un DAM.

Los pacientes que tienen una obstruccion fija en la
faringe que impide el uso apropiado del CPAP podrian
tener un mejor cumplimiento con un procedimiento
quirurgico.

Guia
AASM/AASM
Epstein, 2009

El resultado esperado con el tratamiento quirtrgico
es la resolucion de los signos y sintomas, la
normalizacion de la calidad de sueno, del IAH y de los
niveles de oxigenacion sanguinea. Por lo tanto, es
obligatorio el estudio de sueno posoperatorio.

I
AASM/AASM
Aurora, 2010

Si el IAH preoperatorio es 215, es recomendable el
uso preoperatorio de CPAP, con el propdsito de
disminuir el edema de la VAS, mejorar la presion
arterial, la oxemia y la actividad simpatica, con lo que
disminuiran las probabilidades de complicaciones con
la intubacidn y curso de la anestesia.

NICE
Olson, 2012
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Septumplastia y remodelacién de cornetes inferiores.
Como unico procedimiento no se espera la resolucion
de la enfermedad.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Cirugia de nariz a
Oxford Center

Radenrath, 2011

Uvulopalatofaringoplastia

Es probablemente la cirugia que mas se ha realizado
como tratamiento en SAQS; sin embargo, la evidencia
de éxito como Unico tratamiento ha sido limitada.

No se recomienda como Unico tratamiento en
pacientes con SAOS moderado a grave.

Se desaconseja el uso de uvulopalatoplastia con laser,
ya que ha mostrado ser ineficaz.

4
Oxford Center
Radenrath, 2011

IV
AASM/AASM
Aurora, 2010

resultados cuando se trata de pacientes hipertrofia
grado Il y IV. No se recomienda la reduccion del
tejido con radiofrecuencia.

Los predictores clinicos de éxito en una | Punto de buena practica
uvulopalatofaringoplastia son: Consenso de los autores de
GPC
1. Hipertrofia amigdalina grado Il y IV
2. Distancia MP-H (mentén hioides) <20 mm
documentada por cefalometria
3. Sin obesidad
Amigdalectomia 4
Oxford Center
La remociéon de las amigdalas como Unico Radenrath, 2011
tratamiento puede acompanarse de buenos

Cirugia multinivel o en fases de tratamiento

No existe informacion confiable para recomendar su
uso, la informacion existente se limitada al reporte de
series de casos.

IV
AASM/AASM
Aurora, 2010
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impredecibles.  Recomendamos la  valoracion
exhaustiva y mesurada considerando los beneficios
contra los riesgos con este abordaje.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La eficiencia del protocolo de fases quirurgicas de C
Fujita no esta probada y sus resultados son | Oxford Center

Radenrath, 2011

La tecnologia para realizar el procedimiento
quirargico no es determinante en el resultado, la
radiofrecuencia, laser, y otras tecnologias no deben
ser esgrimidas como la fortaleza del resultado
quirargico.

Opinion de expertos
Consenso de los autores de
GPC

Implantes de plastico para el paladar

Su efectividad no esta evaluada apropiadamente.
Podria ser de utilidad en algunos casos de SAOS leve
o en casos donde el DAM haya sido abandonado.

IV
AASM/AASM
Aurora, 2010

Avance bimaxilar

Se puede realizar en los pacientes con SAOS grave
que rehusan a seguir utilizando el CPAP. Los mejores
resultados se han observado en la poblacién joven,
sin obesidad y sin comorbilidades. Es necesaria la
intervencion de un grupo multidisciplinario vy
experiencia quirtrgica para disminuir los riesgos
inherentes al procedimiento.

2
Oxford Center
Radenrath, 2011

Traqueostomia

Fue el primer procedimiento utilizado para tratar el
SAQS; sin embargo, con el advenimiento del CPAP ha
quedado practicamente en desuso. A menos de que
exista una emergencia, no se recomienda su uso
hasta no agotar todas las otras opciones.

IV
AASM/AASM
Aurora, 2010
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Si el especialista y el paciente han considerado
realizar la traqueostomia como tratamiento, se debe
tener especial cuidado en contar con las canulas
apropiadas para pacientes con obesidad.

Punto de buena practica
Consenso de los autores de
GPC

Las complicaciones en las cirugias para SAOS son
relativamente frecuentes (obstruccién respiratoria,
sangrado e insuficiencia velofaringea), por lo que se
debe tener especial cuidado en la vigilancia estrecha
del posoperatorio.

Colocar un CPAP vy mantener la posicion en
semifowler en el posoperatorio inmediato es una
medida de seguridad para evitar la obstruccion
respiratoria. Vigilar también el control del dolor vy la
oxigenacion.

NICE
Olson, 2012

La cirugia bariatrica es un tratamiento adyuvante
para SAOS, cuando los pacientes tienen un IMC 240
kg/m’ o un IMC 235, el régimen dietético ha
fracasado y existen comorbilidades relevantes.

Desde el punto de vista de la reduccion en el IAH, la
cirugia baridtrica cura el SAOS en alrededor de 40%
de los casos.

IV
AASM/AASM
Epstein, 2009

El uso de CPAP posoperatorio en los pacientes
operados de cirugia bariatrica no esta contraindicado
y si se recomienda utilizarlo para disminuir las
posibles complicaciones y obstruccion respiratoria.

NICE
Olson, 2012
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los DAM reducen el ronquido y las apneas la
obstructivas mediante la ampliaciéon del espacio | Oxford Center
respiratorio en la base de la lengua y la tension de los | Randerath, 2011
musculos faringeos.

Estan recomendados en pacientes con SAOS leve a
moderado y en aquéllos con bajo cumplimiento al
CPAP que tengan un IAH <30

Los predictores clinicos de buen cumplimiento al B
tratamiento (77% a 1 afo, 6.8 horas por noche) | NICE

con DAM son los jovenes, con estado dental | Lim, 2008
adecuado vy sin obesidad.

La evaluacién y colocacion debe ser realizada por
especialistas para el control y manejo de los efectos
secundarios (dolor en la articulacion
temporomandibular, dental, salivacion excesiva y
cambios oclusales), los cuales son temporales.

La obstruccion nasal crénica puede influir | Punto de buena practica
negativamente en el cumplimiento y beneficio al | Consenso de los autores de
tratamiento con DAM. En estos casos se | GPC

recomienda la referencia al otorrinolaringélogo para
su valoracion.
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El SAOS tiene tendencia a empeorar con el tiempo, y 1c
no se debe esperar una curacion espontanea de la | Oxford Center

enfermedad.

Todos los pacientes con SAOS deben tener
seguimiento regular del tratamiento a largo plazo
para su enfermedad crénica.

Randerath, 2011

\Y)
AASM / AASM
Epstein, 2009

Mantener un seguimiento estructurado favorece el
apego al tratamiento, y ayuda al clinico a identificar
cuando hay mal control de la enfermedad.

Punto de buena practica
Consenso de los autores de
GPC

Las consultas de seguimiento se recomiendan al 1%

Consistente

mes de tratamiento, cada 3 meses durante el primer | GRADE / SEPAR
afo, cada 6 meses en el segundo afo y desde | Lloberes / 2011
entonces anualmente.

Aspectos que deben ser considerados en el Guia

seguimiento de los pacientes con SAOS AASM / AASM

e La evaluacion de la somnolencia excesiva diurna,
con instrumentos subjetivos como la escala de
somnolencia diurna de Epworth

e Lacalidad de vida

e Satisfaccion del paciente y del compariero de
cama

e Cumplimiento (apego) a la terapia indicada

e  Practica de medidas de higiene del suefio

e Pérdida de peso en pacientes con sobrepeso y
obesidad

e Eviitar factores que empeoran la enfermedad,
como los hipnéticos, sedantes y alcohol

Epstein, 2009

En cualquier tratamiento para SAOS, que no sea con
un CPAP, el estudio de control para el seguimiento
debera realizarse con un monitor portatil.

Guia
AASM / AASM
Epstein, 2009
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Ya que el uso de presion positiva no es un

Baja calidad de evidencia

tratamiento curativo, debe ser usado en forma | GRADE / SEPAR
continua. Se debe indicar por tiempo indefinido y | Lloberes / 2011
durante todas las noches.

El cumplimiento minimo asociado con una clara

mejoria en los sintomas es de 3.5 horas por noche.

En el seguimiento de los pacientes que usan CPAP es Guia
practico considerar aquellos con buen y mal | AASM / AASM

cumplimiento.

Buen cumplimiento: 24 horas por noche al menos 5
dias a la semana.

Mal cumplimiento: <4 horas por noche y <5 dias a la
semana.

Epstein, 2009

Como ocurre con los tratamientos médicos en
enfermedades crénicas, el cumplimiento puede ir
disminuyendo.

El hecho de usar una maquina para dormir no reduce
el cumplimiento, si se le compara con pastillas u
otras formas de tratamiento.

El personal de salud que atienda a los pacientes debe
esforzarse por conseguir que el enfermo use todos
los dias, durante toda la noche, el CPAP.

Cada vez hay mas informacion que indica el
beneficio y reduccion de los riesgos a la salud cuando
se usa durante toda la noche.

Punto de buena practica
Consenso de los autores de
GPC

Los pacientes deben recibir educacion acerca del
funcionamiento, cuidado y mantenimiento de su
equipo, los beneficios del tratamiento con presion
positiva y potenciales problemas con su equipo.

Guia
AASM / AASM
Epstein, 2009

El apego al tratamiento con presion positiva debe ser
vigilado, idealmente, en forma objetiva por medio de
los sistemas para medir el uso del dispositivo
(crondmetros o tarjetas de datos).

Estandar
AASM/AASM
Epstein, 2009
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Cuando no se ha alcanzado un uso adecuado de la Estandar
terapia con presion positiva, la adicién de un sistema | AASM/AASM

de humidificacién y un programa educacional puede
ayudar a mejorar el uso de CPAP.

Epstein, 2009

El seguimiento es especialmente importante durante
las primeras semanas de tratamiento con presion
positiva, ya que es la oportunidad de resolver
problemas relacionadas con los dispositivos y lograr
patrones de utilizacion efectiva.

Estandar
AASM/AASM
Epstein, 2009

Después de que un adecuado tratamiento con CPAP
se ha instalado y se ha vigilado en el corto plazo, se
recomienda que personal de salud apropiadamente
entrenado realice el seguimiento en forma anual,
revisando los objetivos del seguimiento en cada
visita o para resolver problemas acerca de la
mascarilla o la maquina.

Opcion
AASM/AASM
Epstein, 2009

Situaciones por las que se deberia hacer un estudio
de control.

e (Cambios sustanciales del
(>10%)

® Respuesta clinica insuficiente

peso corporal

Estandar
AASM/AASM
Epstein, 2009

Consistente

e Cuando los sintomas vuelven a presentarse GIR';\DE/SprR

luego de una respuesta inicial satisfactoria Lloberes / 2011

En pacientes tratados que permanecen con los Opcion
sintomas controlados y no presentan cambios | AASM/AASM

sustanciales en el peso, no se indica el seguimiento
rutinario con PSG o una poligrafia cardiorrespiratoria.

Epstein, 2009
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Se justifica el uso de modafinil en los que haya SED |
residual (Epworth >10), en un paciente con SAOS | AASM/AASM
bien controlado con CPAP y donde otras causas | Epstein, 2009
hayan sido descartadas.
Principales causas de SED residual al tratamiento con
CPAP:
1. Mal cumplimiento al tratamiento, mal ajuste
de la mascarilla
2. Sindrome de piernas inquietas, movimiento
periddico de las extremidades
3. Narcolepsia
Restriccion del dormir
5. Depresion

bl

Cuando un paciente con SAOS moderado o grave fue Estandar
tratado por cirugia, y después de un periodo | AASM/AASM
apropiado de cicatrizacion, debe recibir evaluacién de | Aurora, 2010
seguimiento que incluya:

e Medicidn objetiva de la presencia y gravedad
del SAOS vy saturacion de oxigeno, ya sea
con PSG o poligrafia cardiorrespiratoria

e Evaluacion clinica de sintomas residuales

Asimismo, los pacientes deben ser seguidos en el
tiempo para detectar la recurrencia de la enfermedad
y verificar que los factores de riesgo estan
controlados.

Pacientes que hayan recibido tratamiento quirurgico | Punto de buena practica
o DAM, que tengan un IAH >5 con SED o riesgo | Consenso de los autores de
cardiovascular deberan seguir tratamiento con CPAP, | GPC

y los que tengan un IAH >14, independientemente
de la presencia de sintomas.
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Lo siguiente es competencia del médico en el primer | Punto de buena practica

nivel de atencién: Consenso de los autores de
e Conocer la frecuencia e importancia de la | GPC
enfermedad

e Conocer los factores de riesgo y manifestaciones
clinicas de la enfermedad

e Usar herramientas clinicas que le ayuden a
identificar a los pacientes con alto riesgo de la
enfermedad

e Con base en los puntos previos, referir al
paciente con alto riesgo de apnea obstructiva del
suefio al servicio de neumologia del siguiente
nivel de atencion, en el que se disponga de los
recursos diagndsticos para la enfermedad

e Referir nuevamente al paciente que, una vez con
el diagndstico y el tratamiento instalados,
presente manifestaciones de la enfermedad

e Controlar y vigilar las comorbilidades crénicas
del paciente con apnea obstructiva del suefio,
haciendo énfasis en las cardiovasculares vy
control de peso
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Lo siguiente es competencia en el segundo nivel de | Punto de buena practica
atencion: Consenso de los autores de
e Reconocer a los pacientes que puedan ser | GPC
diagnosticados mediante un estudio de poligrafia
respiratoria, es decir:
o Con alta probabilidad clinica de tener la
enfermedad
o  Sin comorbilidades cardiacas
respiratorias o neuroldgicas
significativas que requieran de una PSG

e Solicitar estudio de suefio simplificado a
pacientes que retinan las condiciones para ello

e Con base en el resultado del estudio de suefio y
los datos clinicos del paciente, se identificara a
quienes deben recibir tratamiento con wun
dispositivo de presion positiva y se les ofrecera

e Identificar y referir al neumédlogo del tercer nivel
de atencion a los pacientes que por su
complejidad requieran de una PSG

e En el caso de neumdlogos en el segundo nivel de
atencion que no dispongan de la posibilidad de
solicitar un estudio simplificado de suefio y
ofrecer tratamiento con presién positiva,
deberan referir al neumdlogo en el tercer nivel.
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Lo siguiente es competencia en el tercer nivel de | Punto de buena practica
atencion: Consenso de los autores de
e Identificar a los pacientes que son candidatos a | GPC
un estudio de PSG por sus condiciones de
comorbilidad

e Revalorar a los pacientes que se hayan
diagnosticado y tratado, pero contintien con
manifestaciones de la enfermedad o a los que,
tras una respuesta adecuada inicial, vuelvan a
presentar manifestaciones de la enfermedad

e Identificar 'y referir al servicio de
otorrinolaringologia en tercer nivel, a los
pacientes que puedan ser candidatos a
tratamiento quirdrgico una vez que se ha
realizado el estudio diagndstico

e Contrarreferir al primer nivel de atencién a los
pacientes a quienes se les ha instalado el
tratamiento adecuado, para el seguimiento de
sus comorbilidades. Una vez que se tiene
evidencia de que la enfermedad esta controlada
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SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO DEL ADULTO
PROTOCOLO DE BUSQUEDA

La busqueda sistematica de informacion se enfocé a documentos sobre la tematica SINDROME DE
APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO DEL ADULTO. La bisqueda se realizé en PUBMED vy el
listado de sitios web para la busqueda de guias de practica clinica.

Criterios de inclusion:
e Documentos escritos en idioma inglés o espanol
e Publicados durante los tltimos 5 anos

e Documentos enfocados en: clasificacion, complicaciones, diagnéstico, terapia de dieta,
terapia de drogas, epidemiologia, etiologia, genética, metabolismo, mortalidad,
enfermeria, fisiopatologia, prevencion y control, psicologia, rehabilitacion, cirugia y
terapia.

Criterios de exclusion:
e Documentos distintos al idioma espanol o inglés

Una vez identificado el término MeSH del tema correspondiente, para la primera etapa de este protocolo se
realizé una busqueda en PubMed con el término Sleep Apnea Obstructive con los siguientes calificadores o
subtemas: classification, complications, diagnosis, diet therapy, drug therapy, epidemiology, etiology,
genetics, metabolism, mortality, nursing, physiopathology, prevention and control, psychology,
rehabilitation,surgery, therapy; y se aplicaron los siguientes limites: Humans, Practice Guideline, English,
Spanish, All Adult: 19+ years, Publication Date from 2008 to 2012.

Con base en esto se generd el siguiente algoritmo de bisqueda, con el cual se recuperaron 8 documentos.

("Sleep Apnea, Obstructive/classification"[MeSH] OR "Sleep Apnea, Documentos
Obstructive/complications"[MeSH] OR "Sleep Apnea, Obstructive/diagnosis"[MeSH] OR recuperados
"Sleep Apnea, Obstructive/diet therapy”[MeSH] OR "Sleep Apnea, Obstructive/drug
therapy”[MeSH] OR "Sleep Apnea, Obstructive/epidemiology”"[MeSH] OR "Sleep Apnea,
Obstructive/etiology”[MeSH] OR "Sleep Apnea, Obstructive/genetics"[MeSH] OR "Sleep
Apnea, Obstructive/metabolism"[MeSH] OR "Sleep Apnea, Obstructive/mortality"[MeSH] 8
OR "Sleep Apnea, Obstructive/nursing"[MeSH] OR "Sleep Apnea,
Obstructive/physiopathology”[MeSH] OR "Sleep Apnea, Obstructive/prevention and
control"[MeSH] OR "Sleep Apnea, Obstructive/psychology”"[MeSH] OR “Sleep Apnea,
Obstructive/rehabilitation”[MeSH] OR "Sleep Apnea, Obstructive/surgery"[MeSH] OR "Sleep
Apnea, Obstructive/therapy"[MeSH]) AND ("humans"[MeSH Terms] AND Practice
Guideline[ptyp] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND "adult"[MeSH Terms] AND
("2008"[PDAT] : "2012"[PDAT]))
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"Sleep Apnea, Obstructive” [MeSH]
“Classification"[Subheading]
“Complications”[Subheading]
“Diagnosis"[Subheading]

“Diet therapy"[Subheading]

“Drug therapy"[Subheading]
“Epidemiology” [Subheading]
“Etiology"[Subheading]
“Genetics"[Subheading]

. “Metabolism"[Subheading]

. “Mortality"[Subheading]

. “Nursing"[Subheading]

. "Physiopathology”[MeSH]

. “Prevention and control"[Subheading]

. "Psychology"[Subheading]

. "Rehabilitation”[Subheading]

. “Surgery"[Subheading]

. “Therapy"[Subheading]

. #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR

#15O0R #16 OR #17 OR # 18

#1 AND #19

“Humans" (MeSH]

#20 AND #21

“Adult” [MeSH]

#22 AND #24

Practice Guideline[ptyp]

#24 AND #25

English[lang]

Spanish[lang]

#27 OR #28

#26 AND #29

"2008"[PDAT] : "2012"[PDAT]

#30 AND #31

#1 AND (#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR
#14 OR #15 OR #16 OR #17 OR # 18) AND #21 AND#23 AND #24 AND (#27 OR #28) AND
#30 AND #32
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Se considerd necesario hacer una nueva busqueda con los mismos parametros, pero sin restringir el rango de
afios para hacer una buena selecciéon de documentos; bajo esta estrategia de busqueda se recuperaron 9

documentos.

("Sleep Apnea, Obstructive/classification"[MeSH] OR "Sleep Apnea,
Obstructive/complications"[MeSH] OR "Sleep Apnea, Obstructive/diagnosis"[MeSH] OR
"Sleep Apnea, Obstructive/diet therapy”"[MeSH] OR "Sleep Apnea, Obstructive/drug
therapy”[MeSH] OR "Sleep Apnea, Obstructive/epidemiology”"[MeSH] OR "Sleep Apnea,
Obstructive/etiology”[MeSH] OR "Sleep Apnea, Obstructive/genetics"[MeSH] OR "Sleep
Apnea, Obstructive/metabolism”[MeSH] OR "Sleep Apnea, Obstructive/mortality"[MeSH]
OR "Sleep Apnea, Obstructive/nursing"[MeSH] OR "Sleep Apnea,
Obstructive/physiopathology"[MeSH] OR "Sleep Apnea, Obstructive/prevention and
control"[MeSH] OR “Sleep Apnea, Obstructive/psychology”[MeSH] OR “Sleep Apnea,
Obstructive/rehabilitation”[MeSH] OR "Sleep Apnea, Obstructive/surgery"[MeSH] OR "Sleep
Apnea, Obstructive/therapy"[MeSH]) AND ("humans"[MeSH Terms] AND Practice
Guideline[ptyp] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND "adult"[MeSH Terms])

Documentos
recuperados

"Sleep Apnea, Obstructive” [MeSH]
“Classification"[Subheading]
“Complications” [Subheading]
“Diagnosis" [Subheading]

“Diet therapy"[Subheading]

“Drug therapy"[Subheading]
“Epidemiology” [Subheading]
“Etiology"[Subheading]
“Genetics"[Subheading]

10. “Metabolism"[Subheading]

11. “Mortality"[Subheading]

12. “Nursing"[Subheading]

13. “Physiopathology"[MeSH]

14. "Prevention and control"[Subheading]
15. “Psychology"[Subheading]

16. “Rehabilitation”[Subheading]

17. “Surgery"[Subheading]

18. “Therapy"[Subheading]

O N A WNH

19. #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR

#15O0R #16 OR #17 OR # 18
20. #1 AND #19
21. “Humans” (MeSH]
22. #20 AND #21
23. “Adult” [MeSH]
24. #22 AND #24
25. "Practice Guideline” [ptyp]
26. #24 AND #25
27. English[lang]
28. Spanish[lang]
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29. #27 OR #28
30. #26 AND #29

31. #1 AND (#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR
#14 OR #15 OR #16 OR #17 OR # 18) AND #21 AND#23 AND #24 AND (#27 OR #28) AND

#30

Se hizo una nueva bisqueda utilizando el mismo algoritmo y los mismos parametros, pero buscando
como tipo de documento Metaandlisis, que es el segundo nivel de evidencia y restringiendo la

busqueda a los ultimos 5 arios; se recuperaron 10 documentos:

("Sleep Apnea, Obstructive/classification"[Mesh] OR "Sleep Apnea,
Obstructive/complications"MeSH[MeSH] OR "Sleep Apnea, Obstructive/diagnosis"[Mesh]
OR "Sleep Apnea, Obstructive/diet therapy"[MeSH] OR "Sleep Apnea, Obstructive/drug
therapy”[MeSH] OR "Sleep Apnea, Obstructive/epidemiology”[MeSH] OR "Sleep Apnea,
Obstructive/etiology"[MeSH] OR "Sleep Apnea, Obstructive/genetics"[MeSH] OR "Sleep
Apnea, Obstructive/metabolism"[MeSH] OR "Sleep Apnea, Obstructive/mortality"[MeSH]
OR "Sleep Apnea, Obstructive/nursing"[MeSH] OR "Sleep Apnea,
Obstructive/physiopathology"[MeSH] OR "Sleep Apnea, Obstructive/prevention and
control"[MeSH] OR "Sleep Apnea, Obstructive/psychology”"[MeSH] OR “Sleep Apnea,
Obstructive/rehabilitation"[MeSH] OR "Sleep Apnea, Obstructive/surgery”[MeSH] OR "Sleep
Apnea, Obstructive/therapy”[MeSH]) AND ("humans"[MeSH Terms] AND Meta-
Analysis[ptyp] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND "adult"[MeSH Terms] AND
("2008"[PDAT] : "2012"[PDAT]))

Documentos
recuperados

10

"Sleep Apnea, Obstructive” [MeSH]
“Classification"[Subheading]
“Complications”[Subheading]
“Diagnosis" [Subheading]

“Diet therapy"[Subheading]

“Drug therapy"[Subheading]
“Epidemiology” [Subheading]
“Etiology"[Subheading]
“Genetics"[Subheading]

10. “Metabolism"[Subheading]

11. “Mortality"[Subheading]

12. “Nursing"[Subheading]

13. “Physiopathology"[MeSH]

14. “Prevention and control"[Subheading]
15. “Psychology”[Subheading]

16. “Rehabilitation”[Subheading]

17. “Surgery"[Subheading]

18. “Therapy"[Subheading]

WoNU A WNH

19. #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR

#15 OR #16 OR #17 OR # 18
20. #1 AND #19
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21. “Humans” (MeSH]
22. #20 AND #21

23. “Adult” [MeSH]

24. #22 AND #24

25. “Meta-Analysis[ptyp]
26. #24 AND #25

27. English[lang]

28. Spanish[lang]

29. #27 OR #28

30. #26 AND #29

31. "2008"[PDAT] : "2012"[PDAT]
32. #30 AND #31

33. #1 AND (#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR
#14 OR #15 OR #16 OR #17 OR # 18) AND #21 AND#23 AND #24 AND (#27 OR #28) AND

#30 AND #32

Una vez revisados estos documentos, se considerd pertinente realizar nuevamente la busqueda con
estos mismos lineamientos, pero sin restringir los anos de busqueda, y se recuperaron 16

documentos.

("Sleep Apnea, Obstructive/classification"[MeSH] OR "Sleep Apnea,
Obstructive/complications"[MeSH] OR "Sleep Apnea, Obstructive/diagnosis"[MeSH] OR
"Sleep Apnea, Obstructive/diet therapy"[MeSH] OR "Sleep Apnea, Obstructive/drug
therapy”[MeSH] OR "Sleep Apnea, Obstructive/epidemiology”"[MeSH] OR "Sleep Apnea,
Obstructive/etiology"[MeSH] OR “Sleep Apnea, Obstructive/genetics"[MeSH] OR "Sleep
Apnea, Obstructive/metabolism"[MeSH] OR "Sleep Apnea, Obstructive/mortality"[MeSH]
OR "Sleep Apnea, Obstructive/nursing"[MeSH] OR "Sleep Apnea,
Obstructive/physiopathology"[MeSH] OR "Sleep Apnea, Obstructive/prevention and
control"[MeSH] OR "Sleep Apnea, Obstructive/psychology”[MeSH] OR "Sleep Apnea,
Obstructive/rehabilitation”[MeSH] OR "Sleep Apnea, Obstructive/surgery"[MeSH] OR "Sleep
Apnea, Obstructive/therapy”[MeSH]) AND ("humans"[MeSH Terms] AND Meta-
Analysis[ptyp] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND "adult"[MeSH Terms])

Documentos
recuperados

16

"Sleep Apnea, Obstructive” [MeSH]
“Classification"[Subheading]
“Complications”[Subheading]
“Diagnosis"[Subheading]
“Diet therapy"[Subheading]
“Drug therapy"[Subheading]
“Epidemiology” [Subheading]
“Etiology"[Subheading]
“Genetics"[Subheading]
“Metabolism"[Subheading]
11. “Mortality"[Subheading]

W Nk~ WNH

]
o
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12. “Nursing"[Subheading]

13. “Physiopathology"[MeSH]

14. “Prevention and control"[Subheading]

15. “Psychology"[Subheading]

16. “Rehabilitation”[Subheading]

17. “Surgery"[Subheading]

18. “Therapy"[Subheading]

19. #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR
#15 OR #16 OR #17 OR # 18

20. #1 AND #19

21. “Humans”(MeSH]

22. #20 AND #21

23. "Adult” [MeSH]

24. #22 AND #24

25. “Meta-analysis” [ptyp]

26. #24 AND #25

27. English[lang]

28. Spanish[lang]

29. #27 OR #28

30. #26 AND #29

31. #1 AND (#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR
#14 OR #15 OR #16 OR #17 OR # 18) AND #21 AND#23 AND #24 AND (#27 OR #28) AND
#30

Se hizo una buisqueda en la base de datos UpToDate con el término Sleep Apnea Obstructive.

No. de resultados obtenidos No. de documentos utilizados

150 20

Se efectud la busqueda en la Biblioteca Cochrane bajo el término Sleep Apnea Obstructive y se
obtuvieron los siguientes resultados:

Base de datos No. de resultados obtenidos No. de documentos utilizados
Revisiones Sistematicas 4 1
Revisiones Sistematicas con 7 7
Calidad Evaluada
Evaluaciones Econdémicas del 10 10
NHS
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5.1.7 SEpTimA ETAPA

Para esta ultima etapa se hizo una busqueda con el término Sleep Apnea Obstructive en los

siguientes sitios web:

Sitio Web No. de resultados obtenidos No. de documentos utilizados
National Guideline Clearing 8 6
House

5.2 EscaLAas b GRADACION

1. Clasificacion de las recomendaciones y calidad de evidencia segtn el sistema Grade

Lloberes, 2011

Grado de recomendacién

HCaIidad de evidencia

Hlmplicaciones

Recomendacion

. a .
consistente.” Calidad de
evidencia alta

ECA bien realizados o excepcionalmente
EO bien realizados

Puede aplicarse en la mayoria
de pacientes en la mayoria de
circunstancias

Recomendacion
consistente.” Calidad de
evidencia moderada

ECA con limitaciones o EO bien
realizados con efectos importantes

Puede aplicarse en la mayoria
de pacientes en la mayoria de
circunstancias

Recomendacioén
consistente.” Calidad de
evidencia baja

Evidencia para al menos un resultado
importante de EO o ECA con defectos
importantes o evidencia indirecta

Puede cambiar cuando se
disponga de evidencia mayor

Recomendacioén
consistente.” Calidad de
evidencia muy baja

Evidencia para al menos un resultado
importante de observaciones clinicas no
sistematicas o evidencia muy indirecta

Puede cambiar cuando se
disponga de evidencia mayor

Recomendacion débil.”
Calidad de evidencia alta

ECA bien realizados o excepcionalmente
EO bien realizados

Puede diferir dependiendo de
las circunstancias o de los
pacientes

Recomendacién débil.”
Calidad de evidencia
moderada

ECA con limitaciones o EO bien
realizados con efectos importantes

Otras alternativas pueden ser
mejores para algunos pacientes
en determinadas circunstancias

Recomendacién débil.”
Calidad de evidencia baja

Evidencia para al menos un resultado
importante de EO o ECA con defectos
importantes o evidencia indirecta

Otras alternativas pueden ser
igualmente razonables

Recomendacién débil.’
Calidad de evidencia muy
baja

Evidencia para al menos un resultado
importante de EO o ECA con defectos
importantes de evidencia indirecta

Otras alternativas pueden ser
igualmente razonables

EO: estudios observacionales; ECA: estudios controlados aleatorizados
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a Los beneficios claramente superan los inconvenientes o viceversa

b Los beneficios estan equilibrados con los inconvenientes

¢ Incertidumbre en la estimacion de los beneficios o inconvenientes, los beneficios pueden estar
equilibrados con los inconvenientes

d Mayor incertidumbre en la estimacion de los beneficios o inconvenientes, los beneficios pueden
estar equilibrados o no con los inconvenientes

2. American Academy of Sleep Medicine/AASM

IGRADO ||CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA |
‘I HEnsayos aleatorizados bien disenados con alfa baja y error beta * ‘
‘II HEnsayos aleatorizados con alto alfa y beta error * ‘
|III HNo aleatorio controlado concurrentemente estudios ‘
IIV HNo aleatorio controlado histéricamente los estudios ‘
IV HSeries de casos ‘

IGRADO |GRADO DE LA RECOMENDACION

Estandar

certeza clinica. El término refleja el nivel de evidencia 1 o evidencia robusta nivel Il

Es una estrategia aceptada para la atencion de los pacientes que refleja un alto grado de

Es una estrategia aceptada para la atencién de los pacientes que refleja moderado grado de

Guia certeza clinica. El término implica el uso nivel de evidencia 2 o un consenso de evidencia
nivel 1l
Recomendacion con menos evidencia que la guia, para lo cual se alcanzé un acuerdo en un
Opcidn ||proceso estandarizado basado en el consenso de la informacién existente hasta el

momento

3. NICE Guideline Development Methods

NIVELES DE EVIDENCIA

Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos
clinicos aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgos

Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos
clinicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgos

Metaanalisis con gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos
clinicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohorte o de casos y controles, o estudios
de cohorte o de casos y controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de confusion, sesgos o azar
y una alta probabilidad de que la relacion sea causal

Estudios de cohorte o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de confusion, sesgos o
azar y una moderada probabilidad de que le relacion sea causal

Estudios de cohorte o casos y controles con alto riesgo de sesgo

Estudios no analiticos, informe de casos y series de casos

v Opinidn expertos
GRADOS DE RECOMENDACION
A Al menos un metaanalisis o un ensayo clinico aleatorizado categorizado como 1++ que sea

directamente aplicable a la poblacion diana, o una revision sistematica o un ensayo clinico
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aleatorio o un volumen de evidencia con estudios categorizados como 1+ que sea directamente
aplicable a la poblacion diana y demuestre consistencia de los resultados
Evidencia a partir de la apreciacion del NICE

B Un volumen de evidencia que incluye estudios calificados 2++ que sean directamente aplicables a

la poblacion objeto y que demuestre directamente consistencia de los resultados o
extrapolacion de estudios calificados como 1++ 0 1+

C Un volumen de evidencia que incluye estudios calificados 2+, que sean directamente aplicables a

la poblacion objeto que demuestren globalmente consistencia de los resultados o
extrapolacion de estudios calificados 2++

D Evidencia nivel 30 4

O consenso formal

O extrapolacion de estudios calificados como 2+

PBP | Un buen punto de practica (PBP) es una recomendacion para mejorar la practica basada en le

experiencia del grupo que elabora la guia

IP Recomendacion a partir del manual de procedimiento de intervencion del NICE

4. Center for Evidence-Based Medicine, Oxford

Estudios sobre tratamiento, prevencion, etiologia y complicaciones

Grado de recomendaciéon | Nivel de Evidencia | Fuente
A la Revisidn sistematica de ECA, con
homogeneidad, o sea que incluya estudios con
resultados comparables y en la misma direccién
1b ECA individual (con intervalos de confianza
estrechos)
1c Eficacia demostrada por la practica clinica y no
por la experimentacién
B 2a Revision sistematica de estudios de cohortes,
con homogeneidad, que incluya estudios con
resultados comparables y en la misma direccion
2b Estudio de cohortes individual y ensayos
clinicos aleatorios de baja calidad (menos 80%
de seguimiento)
2c Investigacion de resultados en salud
3a Revision sistematica de estudios de casos y
controles, con homogeneidad, que incluya
estudios con resultados comparables y en la
misma direccion
3b Estudios de casos y controles individuales
c 4 Serie de casos y estudios de cohortes y casos y
controles de baja calidad

*Si tenemos un unico estudio con IC amplios o una revision sistematica con heterogeneidad
estadisticamente significativa, se indica afadiendo el signo (-) al nivel de evidencia que
corresponda v la recomendacion que se deriva es una D

Las s guias clinicas consultadas fueron valoradas con el instrumento AGREE II.
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5.3 EscaLAs pe CLAasIFICACION CLiNICA

Tabla 1. Sintomas nocturnos y diurnos caracteristicos del SAOS

SINTOMAS NOCTURNOS SINTOMAS DIURNOS

Ronquido habitual
Latencia disminuida para dormir
Apneas observadas
Ahogos
Nicturia
Insomnio o mala calidad de sueno
Diaforesis o hiperhidrosis

Reflujo gastroesofagico

Cefalea matutina
Lento despertar
Cansancio
Somnolencia excesiva diurna
Irritabilidad emocional
Ansiedad o depresion
Deterioro de la memoria de trabajo,

baja concentracion

Disminucion de la libido

Tabla 2. Factores de riesgo

MODIFICABLES NO MODIFICABLES

Obesidad
Circunferencia del cuello
Alcohol
Tabaquismo
Hipndticos
Posicion supina al dormir

Edad
Género
Raza
Herencia
Alteraciones craneofaciales
Hipotiroidismo
Acromegalia
Diabetes mellitus tipo 2
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3. Escala para establecer el riesgo clinico de SAOS

(Circunferencia de cuello ajustada)
Sleep Apnea Clinical Score. Flemmos, 2002

Mida la circunferencia del cuello con una cinta métrica y anote la dimension en centimetros.

Considere hacer la medicién siguiendo la
linea que se muestra en el esquema a
nivel del cartilago cricoides

Vaya sumando lo siguiente:
1. Siel paciente tiene ronquido habitual sume 3 centimetros
2. Si al paciente le han observado apneas o pausas respiratorias al dormir agregue 3 centimetros
3. Si el paciente tiene hipertension arterial sistémica diagnosticada o recientemente medida agregue 4
centimetros

Establezca la probabilidad de SAOS
1. <43 cm Baja probabilidad
2. 243 cm hasta <48 cm Moderada probabilidad
3. 248 cm Alta probabilidad
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4. Escala de Epworth para Somnolencia Excesiva Diurna

INSTRUCCIONES: las siguientes preguntas se relacionan con la posibilidad que tiene de quedarse dormido o de
“cabecear” en diferentes situaciones. Marque la opcidn que corresponda a lo que sienta en las ultimas 4 semanas. Si no
ha hecho algunas de estas cosas recientemente, trate de imaginar cémo le afectarian.

Posibilidad de quedarse dormido
Situacion

Ninguna Poca Regular Mucha

(0) (1) (2) (3)
Sentado leyendo d d a a
Viendo television
Sentado sin hacer nada en un lugar publico d d a a
Como pasajero en un carro o autobus en viajes de mas de 1
hora a a a a
Acostandose a descansar por la tarde si su trabajo se lo permite d d d Q
Sentado platicando con alguien a a a Q
Sentaf:k.) después de la comida sin haber tomado bebidas 0 0 0 0
alcohdlicas
En un carro o autobus mientras se detiene por pocos minutos 0 0 0 0

en el trafico

Validacidn al Espanol Chiner, 1999

Considere SED con 210 puntos

5. Diagnostico y gravedad del SAOS por polisomnografia
| Sin SAOS = IAH <5

I SAOS leve = IAH 25 hasta 14

I SAOS moderado = IAH 215 hasta <30

v SAOS grave = IAH 230
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Algoritmo 1
Para el diagnéstico Probabilidad
preprueba
BAJA MODERADA ALTA
CCA <43 cm pero con ronquido y CCA entre 43y 48 cm
apneas presenciadas CCA >48 cm
N J

) [ N

ESE <9 ESE >10 Sin Con o Sin
comorbilidades comorbilidades
significativas significativas
v ¢ l
PSG MP PSG
- + + -+ -

PSG

\4

medidas generales,

ejercicio aerobico,

Resumen de las recomendaciones para el uso de métodos alternativos en el diagndstico del SAOS.
CCA: Circunferencia de cuello ajustada, ESE: Escala de somnolencia de Epworth, MP: Monitor
portatil, PSG: Polisomnografia
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Algoritmo 2
Tratamiento

SAOS
IAH <15
Sin comorbilidades

SAOS
IAH =15
o
IAH >5 + SED O FRC

A 4

TRATAMIENTO CONDUCTUAL
(Todos)
-Disminucién de peso: IMC <25 kg/m”
-Cambios en el estilo de vida-

PROPONER CPAP O CIRUGIA
O DAM

A 4

Enviar a otorrinolaringologia
para valoracion quirtrgica de
la via aérea superior, 0 a
odontologia para colocacién
de DAM

v

Obesidad extrema cirugia
bariatrica
valoracion preoperatoria
Estudio de sueiio con
SAOS
IAH =215

v

Ofrecer CPAP al menos 3
semanas antes de la cirugia y
usarlo en el posoperatorio
inmediato hasta ver una
pérdida de 10% del IMC
Estudio de suefio de control a

\4

los 6 meses
A
Discutir opciones de tratamiento l
IAH =15
\ 4 /
Ofrecer CPAP > RECHAZA
v i
ACEPTA TRATAMIENTOS
ALTERNATIVOS
e DAM

e Quirdrgico

Seguimiento y control clinico,
si hay datos de ronquido, SED,
apneas observadas, realizar
estudio de control

APOYO EDUCACIONAL
(Siempre)
-Explicacion detallada del tratamiento
-Demostracion “en vivo”
-Seleccion y ajuste de mascarilla

A 4

A4

Estudio de sueno de control,
si hubiera un IAH >10 ofrecer
nuevamente CPAP o avance
bimaxilar

AJUSTE DE PRESION FLJA
-Manual durante la PSG
-APAP
-Calculo por medio de formulas

!

INICIO DE TRATAMIENTO CON CPAP

—
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Algoritmo 3
Tratamiento con CPAP

INICIO DE TRATAMIENTO CON CPAP

— > TRATAMIENTO v
ALTERNATIVO SEGUIMIENTO ESTRUCTURADO
|
PERIODICIDAD ASPECTOS A
e Primer ano EVALUAR
-Al mes -SED (Epworth)
-Cada 3 meses -Calidad de vida
e Segundo afio -Satisfaccion
-Cada 6 meses -Apego

-Higiene de sueno
-Disminucion de peso
-Factores agravantes

e Tercer ano
-Anualmente

SEGUIMIENTO

NO ¢EVALUACION si cLinIcO
EVALUAR PROBLEMAS - .
SATISFACTORIA PERIODICO
A
[ y \
Equipo/interfase Médicos SED persistente -Disminucién de peso >10%
-Ajuste ~Congestion -Apego subdptimo -Respuesta clinica insuficiente
-Humidificacion nasal -Privacion de suefio -Sintomas recurrentes
-Rampa -Presién inadecuada
-Modo de presion -Otro trastorno del
alternativo dormir
\ ’ v
NUEVA PSG
)/
NO . Si

Y

i{PROBLEMA RESUELTO?
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Algoritmo 4
Referencia y contrarreferencia

PRIMER NIVEL DE ATENCION

-

~

IDENTIFICA
-Pacientes

de alto riesgo
(cca,
EPWORTH)

REFIERE

-Pacientes
de alto
riesgo
-Pacientes
con Dx y Tx,
pero
sintomas
persistentes

VIGILA

-Comorbilidades
cronicas

ATENCION

> SEGUNDO NIVEL DE

-

\

IDENTIFICA
-Pacientes que puedan
diagnosticarse con PR
-Pacientes que deban
recibir tratamiento con
CPAP

PSG

REFIERE

-Pacientes que requieran

TERCER NIVEL DE ATENCION |

-

IDENTIFICA
-Candidatos a
PSG
-Candidatos a
cirugia o DAM
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REVALORA
-Pacientes
con
diagnéstico y
tratamiento,
pero con
sintomas
persistentes o
recurrentes

CONTRAREFIERE
-Pacientes con
tratamiento adecuado
y evidencia de
enfermedad
controlada
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e Primer nivel de atencion:

o O O

O

Cuestionario de sintomas del dormir
Cinta métrica

Balanza y estadimetro
Esfigmomandmetro de mercurio

® Segundo nivel de atencion

@]
o

Recursos del primer nivel

Monitores simplificados tipo Il que hayan sido validados para su uso en nuestro
pais

Computadora con los programas especificos para descargar la informacién del uso
de CPAP

En lo posible, una clinica de suefio, un grupo multidisciplinario para el diagndstico,
tratamiento y seguimiento, atendiendo las recomendaciones del grupo de expertos
en medicina del dormir en nuestro pais

e Tercer nivel de atencion

@)
@)

Recursos de segundo nivel

Laboratorio de suerio, el cual debera incluir equipo de polisomnografia y de
monitores portatiles

Clinica para el seguimiento de CPAP, atendiendo las recomendaciones del grupo de
expertos en medicina del dormir en nuestro pais
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Ronquido habitual

Clinicamente el ronquido que se presenta al menos tres veces a la semana, independientemente de la fuerza
del ruido

Polisomnografia estandar (PSG)

Registro simultaneo de electroencefalografia (EEG: F4-M1, C4-M1, 02-M1), electro-oculografia (E1-m2
derecho y E2-M2 izquierdo), electromiografia (EMGm) de mentdn, termistor y canula de presién nasal,
electrocardiograma (DII), micréfono para ronquido, electromiograma de piernas (EMGp), pulso-oximetria y
esfuerzo respiratorio por pletismografia de inductancia

Epoca

Se refiere al registro de la PSG durante 30 segundos teniendo una velocidad de registro de 10 mm/seg

PSG dividida

Estudio que permite iniciar el ajuste con CPAP en un paciente con un IAH 240/h en 2 horas de registro o
bien un IAH de 20 a 40/h asociado con sintomas

Apnea

Cese de la respiracion por al menos 10 segundos de duracion

Apnea obstructiva

Ausencia o reduccion de 290% en la sefal respiratoria (termistor, canula nasal o neumotacégrafo), con una
duracion minima de 10 segundos, preservando el esfuerzo inspiratorio medido por movimiento toraco-
abdominal

Apnea central

Ausencia o reduccién de >290% en la sefial respiratoria (termistor, canula nasal o neumotacégrafo), con una
duracion minima de 10 segundos, sin sefial de esfuerzo inspiratorio medido por movimiento toraco-
abdominal

Apnea Mixta

Ausencia o reduccién de 290% en la sefial respiratoria (termistor, canula nasal o neumotacégrafo), con una
duracion minima de 10 segundos, que comienza como una apnea central pero que concluye como
obstructiva

Hipopnea obstructiva

Reduccidn en la sefial respiratoria (termistor, canula nasal o neumotacdgrafo), entre 230% y <90% del
registro basal de al menos 10 segundos de duracién, que se acomparia de una desaturacién de oxigeno >3%
o un alertamiento electroencefalografico. El movimiento toraco-abdominal se encuentra presente, pero con
una reduccion en la amplitud

Esfuerzo respiratorio asociado con alertamiento (RERA)

Periodos >10 segundos de incremento en el esfuerzo inspiratorio (pletismografia de inductancia o catéter
esofagico), acompafado de curvas de limitacién al flujo respiratorio detectadas por canula de presién nasal
que culminan con un alertamiento electroencefalografico

Indice de apnea hipopnea (IAH)

La sumatoria de las apneas e hipopneas entre el tiempo total de suefio

indice de trastornos respiratorios (RDI)

La sumatoria de las apneas, hipopneas y RERA entre el tiempo total de suefio

Hipoxemia intermitente

Descenso en la saturacion de oxigeno momentaneo, que concluye con la recuperacion de la saturacion de
oxigeno cercana o al valor basal de la saturacion de oxigeno
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Procedimientos quirurgicos

Traqueotomia

Procedimiento que consiste en incidir la piel hasta la traquea, creando una abertura, permitiendo
introduccion de tubos para la ventilacién mecanica o en casos de urgencia médica

Avance bimandibular

Técnica quirdrgica que consiste en realizar osteotomias sagitales, bilaterales en el hueso mandibular y
maxilar, con el fin de incrementar el espacio retrolingual y retropalatal

Uvulopalatoplastia

Procedimiento quirtrgico en los pilares anteriores y posteriores de las amigdalas, paladar blando y la dvula,
puede realizarse sin y con amigdalectomia. Tiene como propdsito remodelar la orofaringe para aumentar
espacio retropalatal y fortalecimiento de las paredes faringeas. Se puede realizar con instrumental frio o con
laser

Uvulopalatoplastia con laser

Procedimiento quirdrgico en el paladar blando a través de dos incisiones verticales a lo largo de la tvula y
exéresis de la misma

Radiofrecuencia

Aplicacion de energia a temperatura controlada con instrumental especializado en sitios especificos, como
base de lengua, paladar blando y cornetes, con el propésito de fortalecer los tejidos mediante la cicatrizacion
Implantes en paladar blando

Aplicacion de barras de material plastico maleable en el paladar blando

Cirugia multinivel

Combinacion de procedimientos quirirgicos, que incluye: uvulopalatoplastia, avance bimandibuar,
septoplastia, cirugia de base de lengua

Septoplastia

Procedimiento que se realiza para corregir las deformidades obstructivas en el septum nasal
Amigdalectomia

Exéresis de amigdalas palatinas
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