RESUMEN

La apnea obstructiva del suefio (AOS) constituye un importante problema de salud, con gran pre-
valencia en la poblacion, siendo uno de los principales motivos de consulta en neumologia. Descrito por
primera vez en 1965, este trastorno se caracteriza por la presencia de pausas en la respiracion (apneas)
inducidas por el sueno. Es bien sabido que la terapia demostrada para suprimir el AOS es la Presion Posi-
tiva Continua en Via Aérea (CPAP). Dado que el colapso de la via aérea superior tiene la mayor expresion
en decUbito supino por el desequilibrio entre fuerzas que la mantienen permeable y las que favorecen el
cierre, resulta de gran interés el valorar la utilidad de dispositivos que hagan evitar esa posiciony plantear
su utilidad como terapia alternativa o adicional a CPAP en pacientes con AOS posicional'?.
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ABSTRACT

Obstructive sleep apnea (OSA) is an important health problem, with a high prevalence in the popu-
lation. It is one of the main reasons for consultation in pneumology. First described in 1965, this disorder
is characterized by sleep-induced pauses in breathing (apneas). It is well known that the proven therapy
to suppress OSA is Continuous Positive Airway Pressure (CPAP). Given that the collapse of the upper airway
has the greatest expression in the supine position due to the imbalance between the forces that keep it
permeable and those that favor closure, it is of great interest to assess the usefulness of devices that avoid
this position and consider their usefulness. as an alternative or additional therapy to CPAP in patients with
positional OSA™2,
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El incremento de colapsabilidad de la Via
Aérea Superior, subyacente en la patogenia de
la Apnea obstructiva del Suefio (AOS), tiene su
maxima expresion en decubito supino. Se debe
a un desequilibrio entre las fuerzas que mantie-
nen la permeabilidad de la misma y las que fa-
vorecen el cierre: macroglosia, hipertrofia amig-
dalar, edema y deposito graso, que por efecto
de la gravedad en supino ejercen mayor presion
sobre la via aérea. Otro factor implicado es el
desplazamiento posterior de mandibula'.

La terapia con efectividad demostra-
da para suprimir el AOS es el dispositivo CPAP
(Continous Positive Airway Pressure). Sus indica-
ciones dependen de la severidad, manifestacio-
nes clinicas y comorbilidades. Sin embargo, no
siempre es bien tolerado’.

La adopcion del declbito lateral es una
medida recomendada a pacientes con AOS®. Se
han disenado varios dispositivos para evitar el
supino, con diferentes resultados y tolerancia.
Estan indicados en pacientes cuya patologia se
manifiesta fundamentalmente en declbito su-
pino (AOS posicional).

El desarrollo tecnologico de los nuevos
dispositivos de Terapia Posicional tales como
NightBalance® (Koninklijke Philips N.V.) y de las
Tecnologias de la Informacion y Comunicacion
(TICs) actualizan este tratamiento.

)

Varon de 45 anos. Laboral administrativo.
Sin alergias conocidas. Antecedente de migrana.

Refiere clinica de meses de evolucion de
somnolencia diurna, incluso leyendo y falta de
concentracion. Su esposa refiere ronquidos y
pausas respiratorias.

indice de Masa Corporal (IMC): 27 Kg/m2.
Test de somnolencia de Epworth con puntua-
cion 6.

Dada la alta sospecha de AOS se realiza
Poligrafia Respiratoria (PR) domiciliaria, con
dispositivo Sleep&Go® BITMED®.

Durante el registro de 8 horas se obser-
vO un tiempo en supino del 62%. Saturacion de
oxigeno (Sa02) minima fue 79% y media 94%. El
porcentaje de tiempo con Sa02 menor de 90%
(CT90) fue 1,4%, y menor de 95% fue 431%. El
indice de desaturacion (ID) (nGmero de caidas
de saturacion >3%/namero horas de suefio) fue
33. Se objetivaron trastornos respiratorios obs-
tructivos, con indice apnea-hipopnea (IAH) total
37,9; en supino 55,6 y no supino 9,2.

En resumen, numerosas apneas e hipop-
neas, con repercusion oximétrica, en supino
(Fig. 1), que desaparecieron con cambio de po-
sicion a decubito lateral (Fig. 2), y reaparecieron
de nuevo en supino.
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El paciente fue diagnosticado de AOS se-
vero posicional.

Se recomendaron medidas higiénico-die-
téticas y realizo titulacion con CPAP. Necesito
presion de 9 cm H20 para corregir 95% de ap-
neas e hipopneas, IAH residual: 1.

Tras tratamiento durante un mes con CPAP
a 9 cm de H20 no se adapto. Peor calidad del
sueno sin mejorar la sensacion de descanso.
Dificultades con mascarilla nasal sustituida por
ojivas nasales, parcialmente toleradas.

Al tratarse de AOS severo asociado a de-
cUbito supino, se planteo utilizar dispositivo de
tratamiento posicional conocido como Night-
Balance® Philips, que utiliza vibraciones suaves
para modificar la posicion durante el sueno, y
asi prevenir apneas asociadas a la postura.

El paciente utilizo NightBalance® 36 dias:
inicialmente se detecto posicion en supino has-
ta un 50% del sueno, pero a partir del dia 16
el porcentaje fue 0%, utilizado mas de 5 horas
cada dia. Presentd buena adaptacion, menor
somnolencia, mejor descanso, mayor capacidad
de concentracion y disminucion de ronquidos.

Se realizdo nueva Poligrafia Respiratoria
(PR) con dispositivo Sleep&Go® BITMED® utili-
zando a la vez NightBalance®. Registro de 8 ho-
ras: 1% en declbito supino; Sa02 minima 88% vy
media 95%. Porcentaje de tiempo con Sa02 de-
bajo de 90% (CT90): 0,5%. indice de desaturacion

(ID): 2. IAH total 1,5; supino 0 y no supino 1,8. El
registro, con apneas e hipopneas practicamente
ausentes confirmo efectividad del dispositivo.

La definicion mas sencilla de Apnea del
Suefno Posicional (POSA/AOSP) es aquella cuyo
indice de Apnea-Hipopnea (IAH) en supino du-
plica al del resto de posiciones. Su prevalencia
es 50-60%". Sin embargo, Madory col.> propusie-
ron una definicion mas precisa: IAH en declbito
supino doble que en otras posiciones e IAH en
no supino (nslAH) <5. Estas circunstancias son
clinicamente mas relevantes, puesto que impli-
ca corregir la patologia con cambio de posicion.
Otros autores han utilizado en sus estudios el
limite nslAH <10-15%7, incluso con la condicion
anadida de mantener el sueno al menos 20 mi-
nutos tanto en supino como no supino®.

Se podria definir, por tanto, AOS predo-
minantemente en supino siguiendo la prime-
ra definicion, y AOS exclusivamente en supino
(eAOSP) en referencia a la segunda. En este al-
timo caso la prevalencia es 25-30%, desciende
con la mayor severidad de AOS y aumento del
IMC. La prevalencia es 49,5% en AOS leve, 19,4%
en moderado y 6,5% en severo®.

La importancia clinica se encuentra en de-
finir el tipo de pacientes que pueden beneficiar-
se de terapia posicional y si es suficiente para



mejorar la patologia obstructiva, la calidad de
vida, disminuir complicaciones y mantener los
logros alcanzados.

Clasicamente se han recomendado meca-
nismos para evitar el supino, el mas utilizado
ha sido la técnica de pelotas de tenis en espal-
da, molesta y con efectividad dificil de medir. El
desarrollo tecnolégico ha introducido disposi-
tivos en cuello o en torax que emiten vibracio-
nes para reposicionar. Evidentemente, la efica-
cia depende de la reduccion de “tiempo total
de suefo (%TST) en supino”, “IAH no supino” y
la adherencia. La media de los hallazgos repor-
tados son descensos de %TST supino de 83,8%
hasta 6,5%, y descenso de IAH de 53,6% a 9,9. La
adherencia fue hasta el ano de control de 5-6 h/
noche de media®’.

En diferentes estudios randomizados se
han comparado estos dispositivos con CPAP. La
terapia con CPAP es superior en resolucion de
eventos obstructivos, aunque en AOS exclusiva-
mente posicional se demuestra la no inferiori-
dad desde el punto de vista clinico, ademas de
ser mejor tolerados’",

El dispositivo NightBalance® es peque-
fio y ligero (72 x 35 x 10mm; 25 g), recargable,
se coloca dentro de una banda toracica. En su
interior hay un acelerometro tridimensional que
monitoriza la posicion nocturna. En caso de co-
locarse en declbito supino emite suave vibra-
cion hasta la correccion a declbito lateral. Tiene
diferentes fases:

1. Diagnostica: las dos primeras noches
monitoriza porcentaje de tiempo en supino sin
vibraciones.

2. Entrenamiento: entre tercera y novena
noche, de forma progresiva disminuye el tiempo
permitido en supino con vibraciones.

3. Terapéutica: a partir del décimo dia,
emite vibraciones cada vez que se adopta el su-
pino.

Los datos se almacenan y son transferidos
al movil u ordenador del paciente, y del faculta-
tivo prescriptor.

Un estudio de validacion con imagenes de
video demostro el acierto del 96,3% respecto a la
posicion del cuerpo en 167 cambios posturales®™.

Van Maanen y col’ demostraron que el
primer mes corregia el AOSP en 48% de pacien-
tes con AOS leve-moderado, alta adherencia
(92,7%), tasa de respuesta 71%, descenso IAH de
61,1%, y reduccion del porcentaje de tiempo to-
tal de suefo en supino (%TST supino) hasta 0%
(5% media). La calidad del suefio fue correcta y
mejoro la hipersomnia diurna.

Mas recientemente, Berry y col’ compara-
ron, en un estudio randomizado, el dispositivo
NB con CPAP en pacientes con AOS posicional
exclusivo (eAOSP): nslAH <10 6 <5 en AOS leve.
Como era esperable, el %TST supino fue menor
en pacientes con NightBalance®: 7,72+16,5 vs
46,90+27,38, p<0,0001. El IAH y nslAH con CPAP
fue estadisticamente menor aunque sin infe-
rioridad clinica. Se segmentaron por grupos de
severidad sin que hubiera diferencias entre las
comparaciones.

Concluyen con la no inferioridad de la
terapia con NB desde el punto de vista clinico
en pacientes con eAOSP. Ademas, al comparar
durante Polisomnografia, no hubo diferencias
significativas en Tiempo Total de Suefo (TST),
latencia y eficiencia del sueno, despertares in-
trasueno y duracion de las etapas del sueno.
Otra ventaja es su comodidad y sencillez.

De Ruiter y col® demostraron que la re-
duccion del IAH y la adherencia (5,2 h/noche de
media) se mantuvo los siguientes 12 meses.

Esta terapia podria solventar situaciones
de dificil adherencia a CPAP, que se ha encon-
trado entre el 36-54% de los casos™.

Con el objeto de personalizar el trata-
miento, Frank y col®. crearon una clasificacion,
Amsterdam Positional OAS classification (APOC),
basada en el tiempo de sueno en posiciones
beneficiosas o perjudiciales, IAH en cada una
de ellas y correcciones con el cambio postural.
Segln ello establecieron indicaciones para Te-
rapia Postural:



1. En nslAH <5: si se evita la posicion supi-
no el paciente esta curado.

2. AOS no influenciado por la posicion: el
tratamiento con el dispositivo no obtendra be-
neficios.

3. AOS multifactorial: el dispositivo pue-
de ayudar a disminuir el IAH y la severidad. Con
ello, en casos de mala tolerancia, requerir, por
ejemplo, menos presion aplicada a travées de

Podemos concluir que esta terapia es pro-
metedora aunque se requieren mas estudios
que determinen la eficacia a largo plazo, el per-
fil del paciente tributario de ella y posicionar la
misma en el arsenal terapéutico del AOS.
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