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INTRODUCCION

El SAHOS (Sindrome Apnea Hipopnea Obstructiva del Suefio) es un
trastorno altamente frecuente que afecta del 2% al 4% en mujeres y a los hombres
entre el 4% al 6% de la poblacion adulta de edad media. Hay evidencia de que su
prevalencia aumenta con la edad y también de que el riesgo de desarrollar SAHOS
esta estrechamente relacionado con la obesidad y el género masculino. En las
mujeres el SAHOS se presenta principalmente en la edad post menopausica (7).
Constituye la tercera enfermedad respiratoria mas frecuente después del asma
bronquial y la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), es la alteracion
mas frecuente que ocurre durante el suefio y también la principal causa de hipoxia

cronica en seres humanos, debido a la hipoxia intermitente.

En relacion con morbilidad, la evidencia ha mostrado que el SAHOS esta
asociado a trastornos cognitivos y a deterioro de la calidad de vida y en nifios afecta
el aprendizaje y la conducta. El 35% de estos pacientes presenta hipertension
arterial sistémica, tiene 2 veces mas hipertension pulmonar, 4 veces MAas
enfermedad vascular cerebral que la poblaciéon general y la tasa de accidentes
aumenta en 7 veces. Las benzodiazepinas constituyen uno de los grupos mas
prescritos para el tratamiento del insomnio y la ansiedad, a pesar de la existencia
de nuevas opciones terapéuticas. Dentro de los psicofarmacos corresponde a uno
de los grupos terapéuticos de mas amplio uso, y de los grupos terapéuticos en
general, es el que se prescribe con mayor frecuencia luego del grupo de
medicamentos cardiovasculares. Series internacionales reportan un elevado
incremento en el consumo en las Ultimas décadas. En Espafia, entre 2000 y 2012,
el consumo aument6 32,6% (56,7 DHD, dosis diaria por 1.000 habitantes por dia)
en 2000 a 89,3 DHD en 2012. En Portugal, el incremento fue persistente desde 1995
(DHD de 89,06) hasta 2012 (DHD de 96).



La percepcion de bajo riesgo y el uso indiscriminado de este grupo
terapéutico posiblemente hayan contribuido al aumento de su prescripcion, lo que
podria traer aparejado un incremento en la incidencia de efectos adversos evitables,
pudiendo llegar a representar un problema de salud publica (8). Al momento de
encontrar una relacion directa sobre el uso de benzodiacepina y su efecto en la
severidad del SAHOS se evidencia que existen datos importantes que pueda
explicar de forma clara su relacion. Por lo tanto, desarrollar dicha investigacion
bibliografica puede otorgar nueva informacion de utilidad para la institucion y
proporcionar procesos que puedan mejorar el estado de salud del paciente con
SAHOS al tener en cuenta su posible diagndstico, asi como el uso racional de
benzodiacepinas.

Desde la creacion de la clinica del Suefio en el Hospital Policlinico Arce
tenemos la oportunidad de hacer la deteccion oportuna de esta entidad clinica,
proporcionando un pronostico mas favorable de nuestros pacientes, ademas se
tiene el beneficio de poder hacer una evaluacion mas completa del paciente para
identificar aquellos que estan haciendo uso de benzodiacepinas por cualquier
circunstancia médica y actividades de prevencion y promocion que prevengan o
mejoren la salud del paciente. El poder asociar la gravedad del SAHOS con la mera
presencia de benzodiacepinas es de gran interés clinico ya que con esto, podemos
hacer cambios en los tratamientos actuales de los pacientes que son atendidos en
dicha clinica, asi como también proporcionar evidencia clinica para poder tener
mayor criterio al momento de prescribir benzodiacepinas cuando exista la sospecha
de SAHOS. EIl poder realizar cambios en los abordajes de nuestros pacientes, no
solo sera de beneficio para ellos, sino también para la reduccidén de insumos en la
institucion. La poblacion beneficiada seran todos aquellos pacientes referidos a la
clinica del suefio que se les sospeche el diagnostico de SAHOS ademas de aquellos

gue ya tengan el diagnostico de SAHOS y estén utilizando una benzodiacepina.



OBJETIVOS

Objetivo General

Describir si el uso de benzodiacepinas modifica la gravedad de la apnea en

pacientes diagnosticados con SAHOS
Objetivos Especificos

e Descripcion del cuadro clinico de SAHOS

e Determinar el efecto de la benzodiacepina en la clinica de SAHOS

e I|dentificar factores de riesgo (edad, sexo, IMC) presentes en pacientes con
SAHOS

e Proponer flujograma para la deteccion, derivacion y atencion de pacientes
con SAHOS



DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE SALUD

El sindrome de apnea/hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS) es una
entidad frecuente, con una prevalencia en adultos de edad media cercana al 4y 2%
en hombres y mujeres, respectivamente. En personas asintomaticas puede ser tan
alta como 24% en hombres y 9% en mujeres, y tiende a incrementar con la edad,
segun se reporta en la cohorte de Wisconsin (9). En la actualidad esta claro que el
SAHOS es una entidad cuyas repercusiones no se limitan al aparato respiratorio,
sino a multiples sistemas, entre ellos el cardiovascular. Su sintoma cardinal es la
somnolencia diurna excesiva que, junto a la alteracién del &nimo y deterioro
cognitivo, producen un deterioro progresivo en la calidad de vida de los pacientes.
Esta entidad estd ostensiblemente subdiagnosticada, por lo que es necesario

mejorar su conocimiento para aumentar la pesquisa para su adecuado tratamiento.

Muchos pacientes con SAHOS reconocida o0 no reconocida (no
diagnosticada) reciben farmacos hipnéticos, sedantes y opiaceos para tratar otros
trastornos que incluyen el dolor, la ansiedad y la dificultad para dormir. Los opiaceos
son prescritos comunmente para tratar el dolor después de una cirugia mayor. Estos
farmacos podrian empeorar la apnea del suefio aumentando la frecuencia y la
duracion de las apneas (10). Teniendo en cuenta sobre el impacto en la calidad de
vida que el SAHOS puede llegar a tener en la persona junto con el uso amplio y en
ocasiones indiscriminado de benzodiacepinas debe guiarnos a la reflexion de que
la sospecha clinica de SAHOS es de importancia como entidad clinica a considerar,

junto con el uso racional de benzodiacepinas.



l. Sindrome de Apnea Hipoapnea Obstructiva del Suefio

El Sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS) se define como un cuadro
caracterizado por somnolencia diurna excesiva, trastornos cognitivo-conceptuales,
respiratorios, cardiacos, metabdlicos o inflamatorios secundarios a episodios
repetidos de obstruccion de la via aérea superior durante el suefio. Estos episodios
provocan despertares transitorios repetidos que dan lugar a un suefio no reparador
y descensos en la saturacion de oxigeno que es la causa probable de las

alteraciones cardiovasculares a medio-largo plazo (11)

Una apnea se define como la ausencia o reduccion superior al 90% en la
amplitud de la sefal de flujo respiratorio de mas de 10 segundos de duracion. La
apnea es obstructiva si se acompafa de esfuerzo respiratorio medido en las bandas
toracoabdominales, es central en ausencia de dicho esfuerzo respiratorio y es mixta

si comienza como central y termina con esfuerzo respiratorio.

La hipopnea es una reduccion discernible de la sefal de flujo superior a 30% e
inferior a 90% de mas de 10 segundos de duracion y que se acompafia de una
desaturacion igual o superior a 3%, un microdespertar detectado en el EEG o
ambos. El indice de apnea hipopnea (IAH) se obtiene calificando todos los eventos,
apneas obstructivas, apneas centrales, hipopneas, esfuerzos respiratorios
asociados a un despertar y dividiendo estos entre el tiempo total de suefio en horas.
Tabla 1(12).



Tabla 1.

indice de Apnea Hipoapnea (IAH)

Clasificacion IAH
Normal < 5hr
SAHOS Leve 5-149 h
SAHOS Moderado 15-30/h
SAHOS Grave >30/h

Fuente: Amir Qaseem, et all. Diagnosis of obstructive sleep Apnea in adults; A
clinical practice Guideline. Ann Intern Med. 5 August 2014, 161(3): 210-220

l.I Fisiopatologia

La fisiopatologia del SAHS es compleja y todavia no se conoce bien. El mejor
conocimiento de ésta deberia ayudarnos a optimar las decisiones sobre la estrategia
terapéutica utilizada en cada paciente y a desarrollar nuevas lineas terapéuticas.
Los factores que favorecen el colapso incluyen el estrechamiento de la via
respiratoria superior (factor anatémico), una pérdida excesiva del tono muscular

(factor muscular) y el defecto en los reflejos protectores (factor neurolégico).

Factor anatémico

Los factores que reducen el calibre de la VAS comportan un aumento de la
resistencia, con la generacion de una presion negativa faringea durante la
inspiracion que predispone al colapso. Los factores anatomicos, ademas, tienen
repercusion sobre los otros dos (muscular y neurologico). La micrognatia, por
ejemplo, lleva la base de la lengua hacia atras y ello interfiere en la eficacia muscular
del geniogloso. Los individuos obesos, ademas, suelen tener menores volimenes

pulmonares, especialmente menor capacidad residual funcional, hecho que influye
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de manera negativa en el tamafio de la via respiratoria y su estrechamiento.
Asimismo, el depdsito graso entre las fibras musculares reduce su capacidad
contrdctil. (23)

Factor muscular

Los factores musculares desempefian, asimismo, un papel relevante en la
fisiopatologia del SAHS. En estudios electromiograficos se ha demostrado una
reduccion o desaparicion de la actividad de los muasculos dilatadores durante el
suefio, sobre todo en pacientes con SAHS. Por contra, la actividad del diafragma
cambia muy poco durante el suefio, lo que provoca un desplazamiento del equilibrio
hacia las fuerzas de cierre. Se ha demostrado claramente la presencia de una
excesiva distensibilidad, lo que provoca que esta via sea mas colapsable o que
precise menos presion negativa para hacerlo. Los factores de la funcién muscular
de la via respiratoria superior incluyen una actividad dilatadora muscular anormal y
una alteracion de la relacién contraccién diafragma-musculos dilatadores. Los
defectos en la respuesta de esta musculatura o la descoordinacion entre ella y el
diafragma pueden ser causa de SAHOS. (23)

Factor neuroldgico

Ya se ha sefialado que la supresién de la actividad de los musculos faringeos
en el suefio es fundamental para que en el SAHS se produzca una reduccion del
calibre de la VAS que la hace mas vulnerable al colapso en inspiracion. Los factores
anatomicos que provocan este estrechamiento predisponen a la apnea, al reducir la
presion critica que es necesaria para el colapso. De la misma manera, los cambios
en la estabilidad del sistema de control respiratorio y el descenso del volumen
pulmonar en el suefio también pueden desempefar un papel. Con independencia
del papel de estos factores es importante resaltar que, a pesar de que los rasgos de
un individuo predispongan al SAHS, la VAS sigue abierta en la vigilia y se cierra
s6lo durante el suefio. Es decir, el SAHS es una alteracion que depende de
mecanismos del suefio, ya que sélo ocurre durante éste. Por extension, incluso en

individuos con una VAS estrechada, la enfermedad esta causada en ultimo extremo
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por el impacto de los mecanismos cerebrales del suefio en el proceso de control de
los musculos faringeos, el tono de los cuales es necesario y suficiente para

mantener la VAS abierta en la vigilia. (23)

|.Il Factores de Riesgo

En cuanto a los factores de riesgo, la edad, el sexo masculino y el indice de
masa corporal son los mas importantes. La prevalencia del SAHOS se incrementa
con la edad llegando a triplicarse en los ancianos comparados con las edades
medias. Asimismo, la relacion hombre/mujer es en las edades medias de 2-3/1,
tendiendo a igualarse a partir de la menopausia. Otras variables que influencian la
aparicion de un SAHOS o su agravamiento son el alcohol, tabaco, sedantes,

hipnéticos y barbitaricos y la posicién en decubito supino. Tabla 2

Tabla 2. Factores de riesgo

Edad

Genero 2-3 veces mas frecuente en varones. Se

Mayor riesgo con la edad.

iguala en mujeres post-menopausia.
Factores anatomicos Micrognatia. Retrognatia. Estrechamiento
paredes laterales de lafaringe.

Genéticos Predisposicién familiar. Estructura
craneofacial, distribucion de la grasa
corporal, control neuroldgico.

Causas Diversas Hipotiroidismo. Acromegalia. Sindromes
genéticos (sindrome de Down)
Otros Factores Alcohol, benzodiacepinas, depresores del
SNC, relajantes musculares. Tabaco.

Fuente: “DOCUMENTO DE CONSENSO SOBRE EL SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL
SUENO EN ANDALUCIA”, Carmen Carmona Bernal Unidad Médico-Quirtrgica de Enfermedades
Respiratorias. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla. Rev Esp Patol Torac 2012; 24 (3):
214-254
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I.1ll Sintomas ldentificados en la consulta

A manera de resumen se presenta el siguiente cuadro. Tabla 3

Sintomas durante el dia Sintomas durante la noche
Somnolencia excesiva Ronquido

Sensacion de suefio no Apneas observadas
reparador

Cansancio crénico Nicturia

Cefalea Episodios de asfixia
Irritabilidad Movimientos anormales
Apatia Diaforesis

Depresion Despertares frecuentes
Dificultad en la concentracion Pesadillas

Perdida de la memoria Suefio agitado
Reduccion del apetito sexual Insomnio

Xerostomia Reflujo gastroesofagico

I.IV Diagnostico

Dentro de la anamnesis general debe incidirse especialmente en la valoracién de la
somnolencia diurna excesiva, realizando la escala de Epworth junto con la
polisomnografia convencional (PSG) es el método de referencia (gold standar) y
recomendado para realizar el diagnéstico correcto de pacientes con sospecha de
SAHOS. Consiste en el registro simultdneo de variables neurofisioldgicas y
respiratorias que nos permiten evaluar la cantidad y la calidad del suefio, asi como
identificar los diferentes eventos respiratorios y su repercusion cardiorrespiratoria y

neurofisiolégica
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Escala de Epworth de Hipersomnolencia Diurna Tabla 3.

¢,Cémo es de facil que de una cabezada o se quede dormido en las siguientes
situaciones?

Use la siguiente escala y elija el nUmero mas apropiado a cada situacion a cada
situacion segln esta escala

0 = Nunca me duermo

1 = Pocas posibilidades de dormir

2 = Bastantes posibilidades de dormir

3 =Casi siempre me duermo

SITUACION NUMERACION
Sentado y leyendo

Viendo la TV

Sentado e inactivo en un lugar publico

De pasajero en el coche durante 1 hr sin pausas
Descansando a media tarde

Sentado hablando con alguien

Sentado, tranquilo tras una comida sin alcohol
En el coche, si para unos momentos por el trafico

PUNTUACION

Fuente: Duran-Cantolla J, cols y Grupo Espafiol de Suefio(GES).Consenso
Nacional sobre el SAHS. Arch Bronconeumol 2005; 41: 12-29

Entre 0 y 6: no tiene somnolencia diurna
Entre 7 y 13: tiene ligera somnolencia diurna.
Entre 14 y 19: tiene moderada somnolencia diurna.

Entre 20 y 24: somnolencia diurna es grave.

14



Il. Benzodiacepinas

Con el objetivo de no dar catedra de farmacologia, se abordaran los aspectos
mas importantes de las benzodiacepinas como que son, caracteristicas mas

relevantes, para que sirven y efectos secundarios.

Las benzodiacepinas son medicamentos psicotropicos con efectos sedantes,
hipnéticos, ansioliticos, anticonvulsivantes, miorrelajantes. Por ello se usan
las benzodiacepinas en medicina para la terapia de la ansiedad, insomnioy
otros estados afectivos, asi como las epilepsias, abstinencia alcohdlica y espasmos

musculares

Las benzodiacepinas son agentes depresores del sistema nervioso, mas
selectivos que otros farmacos como los barbitlricos, actuando, en particular, sobre
el sistema limbico, los receptores especificos en el SNC para las benzodiacepinas,
éstos forman parte del complejo &cido gamma-aminobutirico (GABA). El GABA es
un neurotransmisor con prolifica accion inhibitoria, y sus receptores forman parte de
un sistema bidireccional inhibitorio conectado entre diversas areas del SNC.
Las benzodiazepinas potencian la accién inhibitoria mediada por el GABA. Los
receptores de las benzodiazepinas se distribuyen por todo el cerebro y la médula

espinal.

I1.| Efectos Terapéuticos

e Efecto ansiolitico: es consecuencia de la accion sobre areas corticales y
posiblemente limbicas.

e Efecto hipnotico: dado por la accion a nivel de la formacion reticular.

e Efecto anticonvulsivante: es ejercido sobre la corteza cerebral y el tronco
encefalico.

e Efecto miorrelajante: por accion en dos niveles; uno directo sobre la médula

espinal y el otro dado en forma indirecta por su efecto ansiolitico.
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Todas las benzodiazepinas comparte la mayoria de los efectos terapéuticos
enunciados. La diferencia en la aprobacion para las distintas indicaciones se debe
tanto a caracteristicas farmacocinéticas y a la potencia de las benzodiazepinas
como a la investigacion selectiva realizada con algunas de ellas. La mejor eleccion
se hara teniendo en cuenta las diferencias farmacocinéticas y la potencia. Por
ejemplo: en las crisis de angustia (ataques de pénico) se utilizan benzodiazepinas
de alta potencia como el alprazolam o el clonazepam. Debemos tener en cuenta
entonces que existen benzodiazepinas de: Alta potencia y corta duracion de accion
(alprazolam, midazolam, lorazepam), Alta potencia y larga duracion de accion
(clonazepam), Baja potencia y corta duracién de accién (oxazepam), Baja potencia
y larga duracién de accién (diazepam, clordiazepoxido).

1.1l Efectos Adversos

Los efectos que con mayor frecuencia se observan son: somnolencia, sedacion,
fatiga, cefalea, vértigo, alteraciones cognitivas (confusion, desorientacion,
trastornos amnésicos), alteraciones motoras (disminucion de la coordinacion,
relajacion muscular excesiva). Ademas es importante resaltar probabilidad de que
aparezca la tolerancia, dependencia y la dificultad para el retiro del medicamento
por lo que se recomienda que el uso de benzodiacepinas no debe exceder las 6
semanas. Entre mas tiempo se utilicen, mas es el riesgo de crear dependencia del

farmaco.
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Il. Sindrome de Apnea/Hipopnea Obstructiva del Suefio y
Benzodiacepinas

La relacion entre estas dos situaciones es el punto central de esta revision
bibliografica, y la busqueda de resultados que puedan corroborar la hipétesis que
se plantea mas adelante, permiten tener abierta la posibilidad de ofrecer nuevos
resultados que ofrezcan al médico tratante mejores criterios de abordaje y

tratamiento a nuestros pacientes.

En un estudio publicado en la revista de medicina del dolor realizados en
pacientes con dolor crénico con el objetivo de correlacionar el uso de opiodes y
apnea, donde el principal farmaco era metadona pero ademas se incluyeron
pacientes con benzodiacepina (diazepam), se determind que el indice de apnea-
hipopnea fue anormal (= 5 por hora) en el 75% de los pacientes (39% tenian apnea
obstructiva del suefio, 4% tenian apnea del suefio de tipo indeterminado, 24%
tenian apnea central del suefio y 8% tenian enfermedad central y obstructiva apnea
del suefo); 25% no tenia apnea del suefio. Encontramos una relacion directa entre
el indice de apnea-hipopnea y la dosis diaria de metadona (p = 0,002) pero no entre
otros opioides las 24 horas del dia. Encontraron una relacion directa entre el indice
de apnea central y la dosis diaria de metadona (P=0.008) y también con las
benzodiazepinas (P = 0.004). Ellos concluian que trastornos respiratorios del suefio
era comun en pacientes con dolor crénico con opioides. La relacion dosis-respuesta
de la apnea del suefio con la metadona y las benzodiazepinas requiere una mayor

vigilancia (13).

Los depresores de accion central pueden influir en la respiracion en el suefio por
varios mecanismos. Estos incluyen: tono alterado de la via aérea superior;
modificacion de la funcién quimiorreceptora; o cambios en la capacidad de
recuperacion de estimulos respiratorios. Al igual que el etanol, las acciones
farmacoldgicas del sistema nervioso central de las benzodiazepinas estan
mediadas por una interaccion con el complejo del receptor gamma-aminobutirico

(GABA) -BDZ. La ingesta de etanol disminuye selectivamente la actividad del
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musculo geniogloso, lo que afecta la estabilidad de la via aérea superior. La
literatura existente sobre los efectos de las benzodiazepinas en los trastornos
respiratorios relacionados con el suefio es conflictiva. Aunque varios autores han
informado empeoramiento de la apnea del suefio después de la administracion de

benzodiacepinas (14).

En una revision de 14 estudios de ensayos aleatorios controlados con
placebo para identificar los riesgos de farmacos para los pacientes con AOS
reconocida. Examinaron los efectos de 10 farmacos en ensayos que incluyeron a
293 pacientes., entre los farmacos que se estudiaban se encontraban las
benzodiacepinas, mencionan que ninguno de los farmacos examinados habia
empeorado significativamente la SAHOS segun lo medido por los nimeros y la
duracion de las pausas al respirar durante el reposo. En los estudios pequefios de
una noche, el zolpidem 20 mg, el flurazepam 20 mg y el triazolam 0,25 mg mostraron
una tendencia a aumentar los nimeros y la duracion de las pausas durante el
reposo, que no fue estadisticamente significativa, aunque estos farmacos redujeron
significativamente los niveles minimos de oxigeno durante la noche en comparacién

con placebo (15).

En casos particulares existe también controversia, en la descripcién de un
caso clinico un paciente con narcolepsia presentaba Trastorno de la conducta en
suefio REM se sabe que las alteraciones conductales de este trastorno ponen en
riesgo la integridad del paciente o de las personas que comparten con el paciente,
frecuentemente el tratamiento farmacolégico es con clonazepam una
benzodiacepina sedante, en el caso describen que durante el tratamiento presento

una severa apnea obstructiva del suefo, que solo cedio al retirar el farmaco (16).

En estudios donde insomnio y SAHOS puedan estar coexistiendo se hace la
recomendacion de valorar el tratamiento farmacologico, ya que por lo general las
benzodiacepinas son el tratamiento de primer escoge, haciendo ver el riego de
provocar disminucion en la respuesta ante la hipoxemia asi como también reduccién

del tono muscular de la via aérea (17, 18, 19).
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En una revision de articulos sobre pacientes psiquiatricos y las
consideraciones que deben hacerse en los casos que coexista la apnea obstructiva
del suefio concluyen que las benzodiacepinas y otros sedantes o hipnoticos pueden
usarse para insomnio o la ansiedad en pacientes con diversas condiciones
psiquiatricas. El uso de benzodiacepinas en pacientes con apnea obstructiva del
suefio ha sido limitado debido a su riesgo conocido de causar disminucién en el tono
muscular de las vias respiratorias superiores y disminucién de la respuesta
ventilatoria a la hipoxia, o que podria aumentar el indice de severidad de la apnea
y prolongar los eventos de apnea. Si se produce una obstruccion de la via aérea,
se reanuda la ventilacion en respuesta a la activacion del sistema nervioso central
que permite al paciente despertar para dilatar voluntariamente las vias respiratorias.
Cuanto mas sedado esté el paciente, mas dificil es despertarlo y, en consecuencia,

mas demora reabrir la via aérea. (20)

Teniendo en consideracion los hallazgos en los estudios anteriores, también
debe plantearse la idea de tener alternativas farmacologicas, con el objetivo de
reducir el uso de benzodiacepinas como primera linea de uso en las diferentes
patologias antes mencionadas, sobre todo en casos donde el insomnio pareciera

ser el sintoma principal.

Los hipnéticos sedantes no benzodiazepinicos (no BZD) (NBSH) se refieren a los
sedantes no BZD que actian como agonistas de los receptores de BZD, como
zolpidem, zoplicona y eszopiclona. Hoy en dia, existe una alta prevalencia de insomnio
con o sin apnea obstructiva del suefio (AOS) concurrente. El objetivo del estudio era
corroborar como el uso de NBSH afecta el indice de apnea-hipopnea (IAH) inicial en

pacientes con o sin OSA.

Se identificaron diecisiete estudios que comprenden un total acumulado de 2099
pacientes en los ultimos 30 afios (entre 1988 y 2017) que evaluaron el efecto de NBSH
en los parametros respiratorios durante el suefio. EI IAH medio (M) + desviacion
estandar (DE) en el grupo NBSH fue 13,17 + 16,27 frente a 15,94 + 19,31 (diferencia
de medias [DM]-intervalo de confianza [IC] del 95 %, 2,77 [1,463—4,076]). Seis estudios

(100 pacientes) compararon zolpidem con placebo o sin medicacion y demostraron una
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DM de AHI de -0,61 eventos/h (IC del 95 % - 1,94, 0,71), efecto general Z = 0,9, P=
0,36. Cuatro estudios (362 pacientes) compararon eszopiclona con placebo y
demostraron una DM de AHI de -5,73 eventos/h0 (IC del 95 %: -8,90; -0,2,57). Dos
estudios grandes (979 pacientes) compararon zolpidem y eszopiclona con ningun
medicamento y encontraron una DM de AHI de -1,66 eventos/h (IC del 95 %: -5,87;
0,2,55). La mayoria de los pacientes que usaban NBSH no desarrollaron ningun
empeoramiento del AHI existente cuando usaban NBSH, independientemente de sus
valores de AHl iniciales (leve, moderado, grave o sin OSA). En promedio, el AHI mejord
minimamente con NBSH vy la eszopiclona mostro la mayor diferencia en el AHI con una
DM de -5,73 eventos/h. (21)

La correlacion entre SAHOS y Benzodiacepinas proporciona evidencia
adecuada en varios niveles, y que sustenta que puede incrementar la severidad a
partir de los valores segun el indice de apnea (IAH), por lo tanto, se demuestra la

importancia de proporcionar pautas que mejoren el abordaje de la patologia.

20



DESCRIPCION DE LAS INTERVENCIONES Y LAS ACTIVIDADES

PROMOCION

Recordando que constituye la tercera enfermedad respiratoria mas frecuente
después del asma bronquial y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
y que es la alteracion mas frecuente que ocurre durante el suefio, nos invita a
generar espacios para generar mayor conocimiento de esta patologia (jornadas,
infografias, panfletos, capacitaciones, etc.), proporcionado educacion en los
sintomas y manifestaciones mas frecuentes, siendo la clinica del suefio pilar
importante en la difusion de esta informacion, ademas, mencionar que dentro del
variado grupo de sintomas de SAHOS, el insomnio es una de sus manifestaciones
gue generan en el paciente mayor incomodidad, favoreciendo a que el tratamiento
se dirija hacia el control de este, retardando asi el diagnostico de SAHOS y el uso

probable de una benzodiacepina.

PREVENCION

Al conocer los factores de riesgo implicados en el SAHOS nos proporciona
las herramientas para hacer intervenciones dirigidas y efectivas en prevenir el
desarrollo de la enfermedad, asi como la mejoria de la gravedad en aquellos que
ya han sido diagnosticados. Un control nutricional adecuado, cambios en el estilo
de vida que promuevan el ejercicio, el cese de consumo de tabaco y alcohol.
También un abordaje multidisciplinario es importante ya que la posibilidad de que
un paciente este siendo tratado con una benzodiacepina por patologia psiquiatrica,
neurologica, etc.; de esta manera se buscaria evitar tratamientos que generen

efectos contradictorios y perjudiciales en el paciente.
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DETECCION

EXPLORACIONDE PACIENTE CON SAHOS

4

INICIAL

Primer nivel de atencion

Presencia de ronquidos, apneas observadas, somnolencia y cansancio.
Realizar escala de Epworth. Es recomendable una anamnesis general y de
habitos de suefio (horario de acostarse y levantarse, tiempo de suefio y
siestas), asi como una exploracion general, paso talla, IMC, TA. Solicitar
hemograma, bioquimica y perfil lipidico. Valoraciéon general de la via aérea
superior. Envio a especialista /Unidad de suefio segun prioridad (normal,
preferente, urgente). Decidir si precisa derivacion a otra especialidad

\ 4

ESPECIALISTA/UNIDAD DE SUENO

Historia detallada y protocolizada de suefio para SAHOS como para
descartar otro trastorno del suefio. Solicitar un perfil metabodlico. Espirometria
solo si es fumador, cumple criterios de bronquitis crénica o hay antecedentes
respiratorios.

EKG y Radiografia de térax solo si hay sospecha de enfermedad respiratoria
o cardiovascular. Otras pruebas complementarias si asi fuesen necesarias.

Valorar cuidadosamente la Via Aérea Superior y considerar enviar a
Otorrinolaringologia y/o valoracién dentista y/o maxilo-facial

¢ PERSISTE SOSPECHA DE SAHOS?

‘ ‘ REALIZAR
1 NO Sl

» PRUEBA DE
SUENO

Tras la realizacion de la
prueba de suefio se
realizaran cuantas
pruebas sean necesarias
(incluyendo la repeticion
de la prueba) y consultas
a otras especialidades,
asi como analiticas
necesarias para
establecer el diagnostico
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DIAGNOSTICO

ALGORITMO DIAGNOSTICO DEL SAHOS

Después de la evaluacion clinica

BAJA |« PROBABILIDAD

}

MEDIA

» | ALTA

}

Roncadores y
apneas observadas
y Epworth <12 y no

comorbilidad CV

o

Roncadores y apneas
bservadas y Epworth >
15 y/o IMC >30 y/o
comorbilidad CV

A 4
¢ ALGUNOS
Sd. Depresivo
Roncadores y Ansioso; Insomnio o
apneas observadas comorbilidad severa;
y/o Epworth 12-15 Sospecha o
y/o IMC >30y no concurrencia de otros
v comorbilidad CV. trastornos del suefio  /
PSG Preferible PSG
/ PSG
) (+) PSG |€=—| © (+)
Evaluacion Terapéutica (ET)

v 0 +) —p | ET

Control clinico, higiene del suefio y dieta D
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