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Efecto de un dispositivo binivel autoajustable
sobre los eventos respiratorios en pacientes
con Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio
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Effect of an auto-bilevel device on respiratory events in patients
with Obstructive Sleep Apnea Syndrome

Objective: To evaluate the effect of an auto-bilevel device on respiratory events in adults with se-
vere obstructive sleep apnea syndrome (OSAS). Polysomnographies (PSG) with the use of auto-bilevel
device were reviewed. Sleep architecture, respiratory events, O saturation (SpO;) and exhaled carbon
dioxide (EtCO,) were compared among baseline and therapeutic PSG. Results: We included 10 PSG.
Auto-bilevel device corrected the sleep architecture; the apnea hypopnea index (AHI) decreased from
76 (39-137) to 14 (6-13) at the expense of obstructive and mixed apneas (p < 0.05), there was no sig-
nificant decrease in hypopneas. Central apneas increased from 0.5 (0-12.4) to 8.2 (0-20) h''. SpO; and
EtCO; improved. Conclusions: In severe OSAS auto-bilevel device corrects sleep architecture, impro-
ves SpO; and EtCO; and decreases AHI at the expense of obstructive and mixed apneas, but could not
eliminate hypopneas and even could increase central apneas.
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Resumen

Objetivo: Evaluar el efecto de un dispositivo binivel autoajustable sobre los eventos respirato-
rios en pacientes adultos con sindrome de apnea obstructiva del sueiio (SAOS) grave. Se revisaron
las polisomnografias (PSG) realizadas con el uso de un dispositivo de binivel autoajustable. La ar-
quitectura de suerio, eventos respiratorios, saturacion de O, (SpQO,) y dioxido de carbono exhalado
(EtCO;) se compararon entre la PSG basal y la PSG terapéutica. Resultados: Se incluyeron 10 PSG.
El dispositivo binivel autoajustable corrigio la arquitectura de suerio,; disminuyo el indice de apnea
hipopnea (IAH) de 76 (39-137) a 14 (6-13) a expensas de apneas obstructivas y mixtas (p < 0,05),
no se observo descenso significativo en las hipopneas. Las apneas centrales incrementaron de 0,5
(0-12,4) a 8,2 (0-20) h'. La SpO, y EtCO,mejoraron. Conclusiones: En pacientes con SAOS grave
el dispositivo binivel autoajustable corrige la arquitectura de sueiio, mejora la SpO-: y EtCO; y dis-
minuye el IAH a expensas de apneas obstructivas y mixtas, pero podria no eliminar las hipopneas e
incrementar las apneas centrales.

Palabras clave: Apnea obstructiva del suenio, polisomnografia, adulto, dispositivo binivel autoa-
Jjustable.
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Introduccion

El Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio
(SAOS) es un trastorno caracterizado por un ni-
mero anormal de episodios intermitentes en los
que se interrumpe en forma total o parcial el flujo
respiratorio durante el dormir!; es secundario al
colapso/cierre de la via area superior (VAS), esta
asociado a complicaciones cardiovasculares y
representa un problema global de salud ptblica?.

El estdndar de tratamiento es dormir con un
dispositivo de presion positiva continua en la
via aérea (CPAP por sus siglas en inglés), el cual
administra presion positiva que mantiene abierta
la VAS evitando asi su colapso, esta presion es
frecuentemente titulada durante una polisom-
nografia (PSG). Sin embargo, un dispositivo de
CPAP automatico o auto-ajustable puede obviar
este procedimiento®*. Existen dispositivos de
dos presiones o binivel que proporcionan una
presion mayor durante la inspiracion (IPAP, si-
glas en inglés) y una presion menor durante la
espiracion (EPAP, siglas en inglés) que también
se puede usar como tratamiento del SAOS, su in-
dicacion mas frecuente es una presion terapéutica
> 15 ¢m H,O de CPAP3; desde hace varios afios
estan disponibles comercialmente los dispositi-
vos binivel automaticos o autoajustables, estos
equipos cuentan con un algoritmo que detecta los
eventos respiratorios y modifica automaticamente
sus dos presiones hasta eliminarlos, pero a pesar
de utilizarse con cierta frecuencia su desempefio
como tratamiento del SAOS ha sido poco eva-
luado, asi, el objetivo de este estudio fue evaluar
el efecto de un dispositivo binivel autoajustable
sobre los eventos respiratorios en pacientes con
SAOS grave.

Materiales y Métodos

Este estudio fue aprobado por los comités de
ciencia y bioética en investigacion institucionales
(Codigo C04-17).

Se revisaron las polisomnografias realizadas
en el Laboratorio de la Unidad de Medicina de
Suefio del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias (INER) Ismael Cosio Villegas,
desde el 1° de enero de 2006 hasta el 31 de
diciembre de 2016; se incluyeron los registros
de pacientes que cumplieron los siguientes cri-
terios: edad > 18 afios, indice de apnea hipopnea
> 30 eventos por hora de suefio, mas del 50% de
los eventos de tipo obstructivo y que durante la
titulacion se les hubiera colocado un dispositivo
binivel autoajustable. Se excluyeron a los re-
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gistros con eficiencia de suefio < 55% asi como
pacientes con narcolepsia, movimiento peridédico
de extremidades y cualquier otro diagnostico
diferente a SAOS.

Se revisaron 5.103 polisomnografias de las
cuales diez cumplieron con los criterios de se-
leccion. En todos los pacientes se contd con poli-
somnografia basal y polisomnografia ventilatoria
lo que permitié hacer una comparacion pre versus
post binivel auto-ajustable. El montaje utilizado
en todas las polisomnografias incluidas fue el
siguiente: electroencefalograma (F4M1, C4M1,
O2M1), electro-oculografia bilateral, electro-
miografia de menton, flujo respiratorio (cénula
de presion nasal y sensor térmico oronasal en
el caso del estudio basal y flujo de binivel en el
caso del registro ventilatorio), diéxido de carbono
exhalado (EtCO,), pulsoximetria (SpO,), banda
en torax y abdomen (pletismografia por inductan-
cia), electrocardiograma (DII) y electromiografia
de tibial anterior. Los estudios fueron calificados
manualmente por personal experimentado de
acuerdo a las reglas de la Academia Americana
de Medicina del Suefio (AAMS) vigentes para
el momento®.

En todas las PSG ventilatorias incluidas y ana-
lizadas se colocé un equipo BiPAP Auto serie M®
(Respironics®), este equipo cuenta con un algo-
ritmo basado en vibracion y flujo para identificar
a las apneas e hipopneas y entrega terapia binivel
en modo espontaneo con un ajuste automatico de
IPAP y EPAP de acuerdo a las necesidades del
paciente, brevemente el algoritmo automatico de
este equipo funciona de la siguiente manera: a) si
se detectan 2 apneas obstructivas consecutivas en
un periodo de 3 min se incrementa la EPAP en
1 cm H,O; b) en caso de presentar hipopneas o
limitacion al flujo el algoritmo aumenta la IPAP
en 1 cm H,O hasta eliminar el evento o hasta
que el nivel maximo de presion sea alcanzado;
c¢) cada incremento de IPAP genera un aumento
equivalente de EPAP para mantener una presion
soporte constante’. En todos los casos incluidos
el equipo fue programado con presiones abiertas
de la siguiente manera: EPAP minimo 4 cm H,O,
IPAP maximo 25 cm H,O, presion soporte mini-
ma 3 cm H,O (este parametro ya viene definido
en el equipo y no puede ser modificado), presion
soporte maxima 8 cm H,O con una mascarilla
nasal adaptada para cada paciente, en ningin caso
se utilizé oxigeno suplementario.

De las polisomnografias se registré la siguien-
te informacion: arquitectura de sueflo, eventos
respiratorios, saturacion de oxigeno y dioxido de
carbono exhalado.

Debido a su distribucion las variables se re-
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sumieron como medianas (minimo-maximo). La
comparacion de datos relacionados se realizo con
prueba de rangos sefialados de Wilcoxon mientras
que los independientes con la prueba U-Mann
Whitney. La significancia estadistica se establecid
con valor de p < 0,05 bimarginal. Se utiliz6 el
paquete estadistico STATA 12.

Resultados

Todos los pacientes fueron hombres, obesos,
tenian somnolencia excesiva diurna, SpO, diurna
> 90% y no habian recibido nunca un dispositivo
de presion positiva, las caracteristicas generales
de los pacientes se presentan en la Tabla 1.

El dispositivo binivel autoajustable a pesar de
aumentar la latencia a suefio, ocasiondé cambios
significativos en la arquitectura de suefio como
disminucion de N2, aumento de N3, aumento de
R y la disminucion del indice de alertamientos
(este ultimo parametro a expensas de alertamien-
tos respiratorios). La comparacion completa de la
arquitectura de suefio entre la PSG basal y la PSG
con el uso de dispositivo binivel autoajustable se
presenta en la Tabla 2.

En la PSG con dispositivo binivel autoajus-
table se observd un descenso significativo del
indice de apnea hipopnea (IAH), pardmetro que
define la gravedad en el paciente con SAOS, de
76 (39-137) a 14 (6-13) eventos por hora de sue-
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fio (h!). Sin embargo, solo 3 pacientes obtuvieron
una titulacion adecuada (IAH < 10 h!) y ninguno
una titulacién éptima (IAH < 5 h'), vide infra’.
La disminucion del IAH fue a expensas de apneas
obstructivas: 41,6 (4-115) versus 2,6 (0-6) h'!' y

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes

con SAOS grave
Mediana
(minimo-maximo)

Edad (afios) 38 (27-61)
Peso (kg) 89,8 (69-122)
Talla (m) 1,6 (1,6-1,8)
IMC (kg/m?) 33 (26,3-39)
Circunferencia cervical (cm) 44 (40-47)

Circunferencia abdominal (cm) 107 (80-126)

Presion arterial sistolica (mmHg) 120 (90-180)

Presion arterial diastdlica (mmHg) 80 (60-110)
Frecuencia cardiaca (Ipm) 75 (55-86)
SpO: (%) 93 (92-95)
EtCO, vigilia(mmHg) 38 (33-45)
Escala de Epworth 19 (12-24)
SACS 50 (40-57)

Abreviaturas: IMC: indice de masa corporal, Ipm: latidos
por minuto, SACS: Sleep apnea clinical score, SpO, = sa-
turacion arterial de oxigeno, EtCO,: CO, espirado.

Tabla 2. Comparacion de la arquitectura de suefio entre la polisomnografia basal y la ventilatoria
con dispositivo binivel autoajustado

PSG Basal
Mediana
(minimo-maximo)

TST (min) 446 (442-525)
Latencia a suefio (min) 20 (1-42)
Latencia a R (min) 149 (75-349)
Eficiencia (%) 83 (58-98)
R (% TST) 11 (5,8-19,2)
N1 (% TST) 20,2 (3,1-36)
N2 (% TST) 55,3 (49,9-77,5)
N3 (% TST) 6,1 (0-23,7)
IA (h) 63 (18-117)
IAR (h) 54 (4,6-108)
IAE (h) 4,75 (0-11,7)

PSG Binivel autoajustado P
Mediana
(minimo-maximo)
394 (327-491) 0,68
36,7 (12-63) 0,005
90 (3-292) 0,09
76 (43-95) 0,74
24,3 (14-46) 0,01
11,6 (3-30) 0,06
38 (28-60) 0,02
22 (3-33) 0,02
17 (3-25) 0,007
13 (1-16,7) 0,005
6 (0,4-15) 0,16

Abreviaturas: h'! = eventos por hora de suefio, IA = indice de alertamientos, IAE = indice de alertamientos esponténeos,
IAR = indice de alertamientos respiratorios, min = minutos, N1 = estadio 1 de suefio, N2 = estadio 2 de sueflo, N3 = es-
tadio 3 de sueflo, PSG = polisomnografia, R = suefio de movimientos oculares rapidos, TST = tiempo total de suefio.
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Tabla 3. Comparacion de los eventos respiratorios, intercambio gaseoso y frecuencia cardiaca
entre la PSG basal y la terapéutica

PSG Basal
Mediana (minimo-maximo)

IAH (h") 76 (39-137)
IAC (h!) 0,5 (0-12,4)
IAO (h') 41,6 (4-115)
IAM (h!) 18,5 (0-37)
THIP (h!) 6,4 (0-26,1)
T90% (%) 68 (13-99)
Sp0- (%) 82,5 (65-92)
SpO, R (%) 76 (56-92)
SpO, N 82,5 (67-92)
ID (h) 77,8 (13-99)
IDR (h) 47 (7-83)
ID N (h!) 81 (15-102)
EtCO, maximo 51,5 (52-64)
FCR (Ipm) 73 (53-101)
FCN (Ipm) 69 (53-95)

PSG Binivel autoajustado p
Mediana (minimo-maximo)
14 (6-33) 0,005
8,2 (0-20) 0,02
2,65 (0-6) 0,005
0,3 (0-6,6) 0,17
5(1-12) 0,38
10,7 (1-74) 0,008
91 (87-95) 0,008
91 (88-93) 0,007
91 (86-94) 0,008
15 (5-41,5) 0,01
5(1,7-48,7) 0,009
16.5 (6-49,5) 0,17
46 (41-52) 0,01
61 (50-68) 0,06
63,6 (52-68) 0,07

Abreviaturas: EtCO, = didxido de carbono exhalado, h!' = eventos por hora de suefio, IAC = indice de apnea central,
IAH, indice de apnea hipopnea, IAM = indice de apnea mixta, IAO = indice de apnea obstructiva, IHIP = indice de
hipopneas, Ipm = latidos por minuto, mmHg = milimetros de mercurio, N = suefio de no movimientos oculares rapi-
dos, R = sueflo de movimientos oculares rapidos, SpO, = saturacion, T90 = tiempo de saturacion por debajo de 90%.

FC = frecuencia cardiaca.

apneas mixtas: 18,5 (0-37) versus 0,3 (0 - 6,6) h'!
con p < 0,05; sin embargo, en las hipopneas no
se demostro una disminucion significativa 6,4 (0-
26,1) versus 5 (1-12) h'! p=0,38 y en las apneas
centrales se present6 incluso un incremento signi-
ficativo de 0,5 (0-12,4) a 8,2 (0-20) h'! (p = 0,02).
Con respecto al intercambio gaseoso, el dis-
positivo binivel autoajustable mejord en forma
significativa la oxigenacioén nocturna expresada
por el T90% (tiempo de SpO, < 90% expresado
en porcentaje del tiempo total de suefio) y SpO»
promedio durante el suefio, cabe destacar que esta
mejoria tiende a ser mayor en el suefio de movi-
mientos oculares rapidos (mediana de diferencia
de SpO, promedio de 15,5%, 1-33) en compara-
cion con el suefio de no movimientos oculares
rapidos (mediana de diferencia de SpO, promedio
de 7%, 0-18) p = 0,17. Definiendo oxemia normal
durante el suefio como al constructo de T90%
<30% y SpO, promedio > 90% en la PSG ven-
tilatoria, el dispositivo binivel autoajustable nor-
malizé este parametro en 8 de los 10 pacientes.
Acerca de la ventilacion durante el suefio,
el dispositivo binivel autoajustable aminoré el
EtCO, méaximo (dioxido de carbono exhalado
maximo alcanzado durante la noche) de 51,5 (52-
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64) a 46 (41-52) mmHg; en 5 de los 10 pacientes
el EtCO, maximo se disminuyd a un nivel < 45
mmHg. La comparaciéon completa de los eventos
respiratorios y el intercambio gaseoso durante el
sueflo se presentan en la Tabla 3.

No se encontraron diferencias significativas en
la frecuencia cardiaca tanto en suefio R como en
suefio N entre la PSG basal y la PSG ventilatoria.

Discusion

De la informacion desprendida de este articulo
destaca que el dispositivo binivel autoajustable es
un modo de presion positiva muy poco utilizado
en el Laboratorio de la Unidad de Medicina de
Suefio del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias. Asi, en 10 afios y mas de 5 mil
estudios solo se localizaron 10 polisomnografias
que cumplieran los criterios de seleccion. Este
estudio demuestra ademas que el equipo binivel
auto-ajustable corrige la macro y la microarqui-
tectura de suefio, modifica los eventos respirato-
rios y mejora el intercambio gaseoso durante el
suefio, todo esto en sujetos con apnea obstructiva
del suefio grave.
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Acerca de los cambios en la macro y microar-
quitectura de suefio se observaron cambios que
definen mejoria en la calidad de suefio, como la
disminucion de suefio superficial (N2), aumento
de suefio profundo (N3), incremento de suefio de
movimientos oculares rapidos (R) y un descenso
considerable del indice de alertamientos respi-
ratorios; todo atribuible a los cambios ejercidos
por el equipo sobre los eventos respiratorios
(vide infra). Sin embargo, cabe destacar que el
binivel prolongé en algunos minutos la latencia
a suefio y no modifico la latencia a suefio R ni la
eficiencia de suefio, posiblemente como reflejo
de la incomodidad de usar una mascarilla; esta
mejoria ha sido ampliamente reportada en el caso
de CPAP3. Sin embargo, con el equipo binivel
autoajustable los reportes son limitados; en un
estudio de asignacion aleatoria, llevado a cabo en
Berlin, Alemania (altura media de 32 metros so-
bre el nivel medio del mar, msnmm), 17 adultos
con apnea obstructiva del suefio grave recibieron
tratamiento con un equipo binivel autoajustable
(BiPAP® Auto con Bi-Flex Philips Respironics)
a presiones abiertas con liberacion de presion,
se describen los cambios producidos en la ar-
quitectura de suefio, sin embargo, no hacen una
comparacion estadistica, en este mismo estudio el
IAH se redujo de 39,3 £ 15,2 a 4,8 + 3,6 eventos
por hora de suefio’.

En relacion a los eventos respiratorios, el
equipo binivel autoajustable redujo significativa-
mente el indice de apnea hipopnea, este hallazgo
ya habia sido reportado con anterioridad, asi,
en un estudio observacional ejecutado en Lille,
Francia (a una altitud de 21 msnmm) que evalud
a 35 pacientes con SAOS sin apego a tratamiento
previo con CPAP recibieron un equipo binivel
autoajustable (BiPAP® Auto con Bi-Flex Philips
Respironics) como una estrategia para incremen-
tar las horas de uso, reportaron una disminucién
significativa del IAH de 39,6 (25-58,6, min-max)
a 3,3 (1,1-9) por hora de suefio'?, y en un estudio
que incluyd pacientes habitantes de Pavia, Italia
(altitud 77 msnmm) con apnea del suefio grave,
35 no respondedores a CPAP y 31 que no tole-
raron el mismo, se observd una disminucion del
IAH a 4,6 + 4,9 y 4,2 + 3,3 h'! respectivamente’
después de recibir un Binivel auto Respironics.

Cabe mencionar que en todas las series an-
teriores el equipo binivel autoajustable logrod
disminuir el IAH a < 5 h'!, nivel de tratamiento
descrito como 6ptimo de acuerdo a los criterios
de la AAMS?®. Sin embargo, su desempefio en
nuestros pacientes vari6 de acuerdo al tipo de
eventos respiratorios. Asi, hubo una eliminacion
casi absoluta de las apneas obstructivas y mixtas;
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sin embargo, no se demostro el mismo efecto
sobre las hipopneas ni en las apneas centrales,
en este ultimo caso incluso hubo un incremento.
Los equipos autoajustables pueden responder
en forma diferente dependiendo de su algoritmo
y tecnologial!, en todos los casos descritos se
utiliz6 un equipo que se basa en vibracion y li-
mitacion al flujo, pero carece de oscilometria, de
tal manera, pareciera que el dispositivo detectd
y respondié adecuadamente a obstrucciones to-
tales como las apneas obstructivas y mixtas; sin
embargo, en obstrucciones parciales (hipopneas)
podria no haber respondido adecuadamente y no
modificé asi su presion para eliminar los eventos;
en relacion al incremento en el indice de apneas
centrales la ausencia de oscilometria pudo haber
provocado que el equipo no diferenciara entre
apneas obstructivas y centrales y asi este pudo
incrementar la presion de soporte (diferencia
entre la presidon inspiratoria y la espiratoria)
innecesariamente favoreciendo la aparicion de
apneas centrales emergentes a tratamiento!, ade-
mas, este mecanismo pudo estar exacerbado por
la altitud de la Ciudad México que se encuentra
a 2.240 msnmm, dado que los estudios anteriores
se ejecutaron en centros que se encuentran prac-
ticamente a nivel del mar y la altura moderada
es un factor de riesgo para desarrollar este tipo
de eventos respiratorios durante el suefio!'?; cabe
destacar, que esta manera de responder ante los
eventos puede tener impacto en la efectividad del
tratamiento. Asi, solo tres de los diez pacientes
obtuvieron una titulacion adecuada y ninguno una
titulacion 6ptima poniendo en duda la pertinencia
de su indicacion.

Con respecto al intercambio gaseoso también
se observd una mejoria significativa, en el estado
de oxigenacion se observaron los cambios mas
importantes y 8 de los 10 pacientes consiguie-
ron una normalizaciéon de este pardmetro; sin
embargo, solo en 5 paciente se logrd disminuir
el EtCO, hasta un umbral menor a 45 mmHg
(umbral ajustado para hipoventilacion durante el
suefio en residentes a altitudes moderadas)'?; la
causa de estos hallazgos nuevamente podria ser
consecuencia del equipo, el cual esta disefiado
para eliminar evento obstructivos, pero no para
mantener un volumen corriente objetivo y estabi-
lizar asi la ventilacioén. Sin embargo, los autores
de este trabajo consideran que este equipo debid
normalizar la ventilacion nocturna en este grupo
de pacientes.

Este estudio tiene varias limitaciones, como
el carécter restrospectivo del disefio y el nlimero
reducido de casos incluidos producto de la poli-
tica del Laboratorio de la Unidad de Medicina de
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Suefio del INER de no utilizar equipos autoajus-
tables durante las polisomnografias terapéuticas.
Sin embargo, las otras series no son mucho ma-
yores; se utilizé un equipo binivel autoajustable
con variables de fase automaticas y no se evalua-
ron posibles asincronias paciente/ventilador y su
posible efecto sobre los eventos respiratorios, la
oxemia y el EtCO,. Sin embargo, en un estudio
donde se compararon siete diferentes equipos
binivel evaluados con un simulador robotizado,
el equipo utilizado tuvo un buen desempefio en
mantener un volumen corriente estable y tiempo
libre de asincronias''. La principal ventaja de esta
investigacion fue el evaluar polisomnografias
pre y post equipo binivel autoajustable lo que
permiti6é comparar el efecto del dispositivo sobre
los eventos respiratorios, la arquitectura de suefio
y el intercambio gaseoso usando el estdndar de
referencia, a diferencia del resto de los estudios
que usaron la tarjeta de memoria de los equipos,
ademas, en todos los casos se utilizd el mismo
equipo con programacion idéntica incrementando
la validez externa de los resultados.

Conclusiones

En adultos con Sindrome de Apnea Obstruc-
tiva del Suefio grave el equipo binivel autoajus-
table evaluado corrigio la arquitectura de suefio,
mejor6 la SpO, y el EtCO, y disminuy® el Indice
de Apnea Hipopnea, este ultimo a expensas de
apneas obstructivas y mixtas, pero podria no
eliminar las hipopneas e incrementar el indice de
apneas centrales.
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