
alteraciones anatómicas. como cambios en el diámetro y forma
de su lumen. o acumulación de grasa en el cuello en individuos
obesos, así como alteraciones neuromusculares, puedan
favorecer la obstrucción parcial o total durante el sueño. El
mayor esfuerzo respiratorio durante las apneas eleva la presión
negativa de las vías aéreas. Esta presión negativa. junto con el
trauma producto de los ronquidos. hace que el paladar blando y
la úvula se alarguen y edematicen. aumentando el riesgo de
obstrucción.

Notas: _

S9 Síndrome de Apnea-Hipopnea Obstructiva
del Sueño. Diagnóstico y Tratamiento

Ronald A. Chacón Chaves

Diagnóstico
Historia clínica y examen f"lSico

El diagnóstico del síndrome de apnea-hipopnea del sueño
(SAHS) rara vez se puede hacer basado sólo en los datos de
historia clínica o examen físico. Los síntomas más comunes que
presentan los pacientes son somnolencia, episodios de ahogo
nocturnos. impotencia y la observación por el compañero(a) de
periodos de apnea durante el sueño. Ninguno de estos síntomas
es lo suficiente específico para un diagnóstico definiti vo. Al
examen físico las características más comunes son: sexo mas­
culino. obesidad. hipertensión y la presencia de una faringe
estrecha con una úvula larga. Aún cuando los datos de la historia
clínica y del examen físico sean combinados. sólo el 50% de los
pacientes con el SAHS y el 70% de los pacientes que no lo tienen
pueden ser identificados correctamente por clínicos
experimentados. por lo que otras investigaciones son esenciales.

Estudio del sueño: polisomnografia

Es SAHS fue originalmente diagnosticado por polisornnografía.lo
cual involucra mediciones durante el sueño de: las fases del sueño,
patrón respiratorio y oxigenación. Los estudios polisomnográ­
fieos completos incluyen: electroencefalograma, electro­
oculograma,electromiograma. saturación de oxígeno, flujo aéreo,
movimientos toracoabdominales, grabación de ronquidos.
movimientos de piernas por electromiografía. posición del
paciente y video. Recientemente debido a la gran demanda de
estos estudios en los grandes centros se ha investigado el papel
diagnóstico de cada uno de los componentes de la polisomnografía
yen términos generales hoy se acepta que una gran parte de los
pacientes pueden ser investigado con estudios más limitados. Una
buenaestralegia es clasificara los pacientes de acuerdo a la proba­
bilidad de presentar la patología. aquellos con una muy baja o muy
alta probabilidad de presentar el SAHS se pueden investigar con
un estudio limitado. Aquellos pacientes en los que existe mayor
duda o en los cuales se sospecha algún otro diagnóstico como
causa de los síntomas son tributarios de un estudio completo.

Tratamiento

Es importante al tratar a los pacientes con el SAHS tener en
cuenta que debemos tratar al paciente y su sintomatología y no
simplemente el resultado de un "estudio de sueño". A los pa­
cientes con el SAHS se les deben recomendar medidas generales
que pueden ayudar a algunos pacientes. tales como: modifica­
ciones en la posición al dormir (hay pacientes que presentar ap­
neas principalmente en decúbito dorsal). pérdida de peso (por
ser esta patología particulannente frecuente en personas con
sobrepeso). mantener las fosas nasales lo más despejadas
posible y evitar los sedantes y el alcohol en las noches.
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El tratamiento de primera línea para pacientes con el SAHS es el
tratamiento con un dispositivo de presión positiva continua en la
vía aérea (CPAP por sus siglas en inglés), este Iratamiento está
muy largo de ser perfecto y estudios recientes han demOSlrado
que la tolerancia y cumplimiento del tratamiento por parte de los
pacientes es más bajo de lo que inicialmente se pensaba. Cuan­
do es bien tolerado el CPAP es altamente efectivo y seguro en
pre~enirel colapso de las vías aéreas y así revertir las apneas e
hipoxemia subsecuentes.

Olras opciones que se han investigado incluyen la cirugía del
paladar blando, por ejemplo la uvulopalatofaringoplastIa (UPPP
por sus siglas en inglés) que incluso se puede realizar con rayos
láser (LAUP) y la cual estaría indicada en pacientes roncadores
pero sin apnea del sueño significativa, en los cuales esta cont:rn.
indicada. Esta cirugía lo que persigue por medio de la reseccIón
de tejidos blandos es aumentar el volumen de la faringe.

Recientemente se ha inlraducido el uso de dispositivos bucales
los cuales hásicamente lo que tratan es aumentar el diámelro
anteroposterior del espacio relrogloso por medio de desplaza­
miento anterior de la mandfbula y la lengua. y los cuales podrfan
ser de valor en algunos pacientes.

Notas: _
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510 Asma bronquial

Mario Inguiana A

Definición: El asma es una enfermedad pulmonar crónica que
cursa con las siguientes características: -obstrucción bronquial
que es reversible espontáneamente o con tratamiento,
-inflamación en las vías aéreas, -hiperreactividad bronquial a
una gran variedad de estimulas.

Metas para un buen manejo del asma: Alcanzar y mantener el
conlroltotal de los síntomas. Prevenir las exacerhaciones (crisis)
de asma. Mantener las pruebas de función pulmonar lo más
cerca de lo normal. Mantener una actividad normal, incluyendo
ejercicio. Evitar efectos secundarios de medicamentos antias­
máticos. Prevenir el desarrollo de una obstrucción bronquial ir­
reversible. Prevenir la mortalidad por asma.

Manejo del asma por zonas para el paciente

Zona verde: Indica asma bajo control. Pef 80-1 00% del pre­
dicho o mejor personal con < 20% de variabilidad. No hayo
solamente se presentan síntomas mínimos cuando se realizan
actividades normales, durante el ejercicio Opor la noche.

Zona amarilla: Indica precaución. Pef50-80% del predicho o
del mejor personal con variabilidad 20-30%. Hay síntomas
nocturnos de asma, tos, sibilancias, apretazón de pecho, ya sea
en reposo o con actividad. Estar en zona amarilla indica una de
las siguientes probabilidades:

Una exacerbación aguda (crisis) que puede estar presente por lo
que un aumento temporal de la medicación es necesario: *Au­
mento de beta 2 agonistas inhalados y posible uso de corticoides
(ver tratamiento por severidades).

*El deterioro de asma se caracteriza por una gradual reducción
de PEF que no se mantiene en cifras normales a pesar de los beta
2 agonistas. Esto indica la necesidad de incrementar el trata­
miento médico.

'Se recomiendan cursos cortos de esteroides (30-6Omg) hasta
que el PEF regrese a zona verde. En otros casos se aumenta el
esteroide inhalado.

'Frecuentes fluctuaciones a la zona amarilla puede indicar que
el asma no está bajo conlrol y que la terapia de la zona verde hay
que aumentarla.

Zona roja: Significa alerta médica. PEF está por debajo del
50% del predicho O del mejor personal. El paciente tiene sínto­
mas de reposo o interfiere con sus actividades. Los betas 2 ago­
nistas deben darse de inmediato. Si el PEF sigue en el 50% se
debe acudir a emergencias. Entrar en la zona roja refleja falla en
ellratamiento de la zona amarilla.


