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Trastorno respiratorio
en el sueno en relacién
al embarazo

Dr. Julio S. Silio

INTRODUCCION:

Actualmente se considera a los TRVS (Trastornos
Respiratorios Vinculados al Suefio), como un problema de
salud publica, dado que produce miltiples consecuencias
enlasalud, conserias repercusiones socialesy econémicas
" Dentro de los TRVS, su enfermedad paradigmatica, el
SAHOS (Sindrome de Apnea Hipopnea en el Suefio) se
encuentra definida como: “la presencia de episodios
recurrentes de apneas o hipopneas secundarios al colapso
de la faringe durante el suefio, que generan
desaturaciones y microdespertares. Estos eventos
producen respuestas inflamatorias, cardiovasculares,
neurocognitivas y metabdlicas, que incrementan la
morbimortalidad de los pacientes”(AAMR Asociacion
Argentina de Medicina Respiratoria, 2013)”. Si bien el
SAHOS puede acontecer en todas las edades, desde el
neonato al anciano, describiremos la temporalidad de la
mujer en la etapa fértil y el embarazo. Puede ser
preexistente al embarazo o comenzar durante el
embarazo, a su vez, puede tener diferentes graduaciones:
leve, moderado o severo. Asi también, pueden
manifestarse con variantes fenotipicas asociadas al SAHOS
como son: el SARVAS (Sindrome de Resistencia de Via
Aérea Superior) o el SAHOS con Hipoventilacién Alveolar.
El origen de la obstruccién estd dado por la concurrencia
de factores: genéticos, traumaticos, metabdlicos y
antropomorficos.

ARTICULOS DE REVISION

Las manifestaciones mas frecuentes en la mujer adulta son

| REVISTA DELTORAX |. ANO 19 . NUMERO 35.2019



NOISIATY 3d SOTNDILYVY

la “Roncopatia Habitual”, que caracteriza a todos los
fenotipos clinicos, con la presencia de apneas, ahogos
nocturnos, xerostomia, reflujo, nicturia, cefalea,
cansancio, insomnio reactivo (por esfuerzo respiratorio)
y, con menor frecuencia, somnolencia diurna (por
fragmentacién del suefio). En la mujer adulta el SAHOS
se relaciona con entidades comérbidas como:
hipertensién (en menor medida hipotensién), diabetes,
trastorno del humor, depresidn, sindrome metabdlico,
hipotiroidismo y fibromialgia®*'®. El abordaje del
SAHOS, en el embarazo, siempre debe ser
multidisciplinario, convocando la integracién del
gineco-obstetra, con el neumondlogo, nutricionista,
anestesistay neonatélogo****%

PREVALENCIADELSAHOS EN ELEMBARAZO.

Existen varias causas para que esta entidad nosolégica
tenga un alto subdiagnéstico, principalmente, por el
bajo nivel de sospecha e investigacién de la
“Roncopatia Habitual”, habiendo evidencia firme de la
asociacion de este signo cardinal con la fisiopatoldgicay

®2 También, en la

comorbilidad en el embarazo
bibliografia aparecen muchos estudios donde se aplican
tests, que son muy eficaces para identificar SAHOS en
varones sintomaticos severos, como el test de Epworth
(somnolencia) o el Test de Berlin (screening), pero
resultan poco aplicables en mujeres, dada la baja
frecuencia de somnolencia, y el predominio de suefio
superficial y consecuente menor desaturacion nocturna,
que los hombres. Asi como también, en muchos
estudios antiguos se han privilegiado enfoques
neurolégicos y no pardmetros respiratorios”. Si bien la
primer descripcion del SAHOS y Embarazo fue en 1978
por Johel y Cohen ", a lo largo de estas décadas, ha
ocurrido un cambio de paradigma del diagnéstico a
partir de los estudios del Dr. Duran quien demostrd, en
2001, que el 70 % de los pacientes SAHOS no
experimentaban somnolencia diurna, lo cual ha sido
reconocido lentamente por la comunidad cientifica,
entre ellos, uno de los referentes del SAHOS,
Guilleminault en el afo 2009 . En el pasado, estudiar el
TRVS resultaba muy dificil, porque realizar una
Polisomnografia Completa resultaba muy costosa,
incdmoda y molesta, se tenian largas colas de espera
para realizar los estudios, y esto concurria con la
negativa de la paciente a salir del ambito familiar, asi
como la percepcién errénea de que el sindrome pudiera
estar poco presente en el embarazo y la presuncién de
que, si estuviera, se resolveria con el parto, por
considerérselo como un problema autolimitado. Desde
hace méas de una década se ha implementado, a nivel
mundial, la posibilidad de realizar Poligrafias
Respiratorias Nocturnas con Oximetrias o estudios
simplificados de suefo (PR), mejorando la accesibilidad

y rapidez del diagnéstico de los TRVS. El embarazo es
una situacién favorecedora para desarrollar SAHOS,
sobre todo, porque concurren dos factores muy
importantes: un grupo de poblacién de mujeres que,
por razones culturales-profesionales o socio-
econdmicas, retarda la edad de concepcidn, y por otro
lado, existe la concurrencia de una epidemia de
sobrepeso y obesidad en la poblacién general. Aunque
las estadisticas son variables e inciertas, en muchos
estudios, coinciden en rangos altos cercanos al 20 % de
posibilidad de TRVS en los embarazos. En un estudio se
observé que ocurria en un 10,5% en el primer trimestre
aumentando al 26,7 % en el 3er trimestre, existiendo
correlacién estadistica con la edad aumentada y el
indice de Masa Corporal (IMC) "

FISIOPATOLOGIA DEL TRASTORNO RESPIRATORIO
ENELEMBARAZO

CAMBIOS FISOLOGICOS GENERADOS DURANTE
ELEMBARAZO:

Durante el embarazo se generan una serie de
modificaciones fisioldgicas que alteran la respiracion,
tanto en vigilia como en el suefio. La fisiologia del
embarazo favorece el desarrollo de TRVS debido al
aumento de la produccién de estrégenos y
progesteronas”. Los estrégenos aumentan la hiperemia
rostral, nasal, faringea y bronquial, lo que facilita la
obstruccién respiratoria por congestiéon y por
reactividad de la mucosa. Por otro lado, el aumento de
peso origina aumentos del didmetro del cuello por
depdsito graso, generando una disminucién del
didmetro faringeo. Los diafragmas elevados, por el
aumento del peso y crecimiento intrauterino, lleva a la
desventaja diafragmética respiratoria asociada a la
restriccién de los volimenes pulmonares, con la
consecuente reduccién de la reserva respiratoria de
hasta un 20 %. Esta reducciéon volumétrica de la
ventilaciéon se hace particularmente vulnerable en el
suefo, sobre todo con los cambios de posicién en
decibito dorsal y en la presencia del suefio profundo
(REM y No REM Etapa Ill). En el embarazo normal la
funcién respiratoria se ve compensada por: un aumento
del drive respiratorio con aumento de la frecuencia
ventilatoria dado por estimulo de la progesteronay, en
el dltimo trimestre del embarazo la posicion obligada en
decUbito lateral para dormir, por la presencia del
aumento del abdomen, previene la resistencia al flujo de
aire durante el suefio. Se observa también que en este
Gltimo trimestre existe una reduccion fisioldgica del
suefo profundo. El desplazamiento hacia la derecha de
la curva de disociacion de la oxihemoglobina durante el
embarazo, aumenta el suministro de oxigeno a la
placenta, compensando las posibles bajas reservas de
oxigeno maternas ante los posibles periodos de hipoxia
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intermitente”.

FACTORES PREDISPONENTES PARA EL COLAPSO
DE LAVIAAEREA:

Si bien existe factores morfolégicos variable , podemos
pensar en la presencia de los TRVS en la mujer
embarazada cuando concurre obesidad o sobrepeso,
con cuello corto y ancho, puede predisponer a la
obstruccion de la via aérea superior debido al
crecimiento de partes blandas y o implantacion de
fauces baja. En el biotipo delgado, con cuello largo,
predisponen el colapso de la via aérea, la malformacion
craneofacial tipo micrognatia o retrognatia u
obstruccién nasal traumatica o congénita. Los TRVS
también puede estar asociados, con la presencia de

trastornos endocrinoldégicos como el hipotiroidismo
(1,2,3,6)

FACTORES PRECIPITANTES QUE FAVORECEN LA
RESISTENCIA DE LA ViA AEREA:

Los factores precipitantes pueden estar dados por
acentuacion o exacerbacién de los cambios fisioldgicos,
del aumento excesivo de peso o la concurrencia de
entidades precipitantes como las infecciones
respiratorias altas o bajas, la presencia de rinitis
obstructiva vasomotora o atépica, la ingesta de alcohol,
fumar o el consumo de sedantes. El incremento del
peso, favorece el aumento de las estructuras blandas
cervicales. También el aumento del liquido intersticial,
dado por: el aumento de la volemia, la retencién
hidrosalina, la estimulaciéon del sistema renina-
angiotensina- aldosterona y la producciéon de péptido
natriurético auricular. Todo esto, lleva al aumento de la
volemia, de los edemas y de la redistribucion rostral del
liquido intersticial, que se da al adoptar el decubito
nocturno. De estos Ultimos mecanismos también resulta
la nicturia con despertares frecuentes que, sumados a
los despertares por la obstruccién respiratoria,
fragmenta el suefio de la mujer embarazada. Por otro
lado, mediada por mecanismos hormonales, la rinitis
obstructiva y la hiperreactividad bronquial, por
resistencia al flujo, desmejora la funcién respiratoria. La
presencia de reflujo gastroesofagico, la mayoria de las
veces, ocurre por mecanismos de desequilibrios de
presiones transdiafragmaéticas, la presion intratorécica
negativa del esfuerzo respiratorio durante el suefio y la
posiciéon en decubito del dormir, favoreciendo la
presencia de acido gastrico en las vias respiratorias, lo
que podria favorecer la obstruccion de la via aérea
superior por edematizacién, asi como, precipitar tos
crénica o favorecer la hiperreactividad bronquial >
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SAHOS EN LA MUJER EN RELACION A LA FUNCION

REPRODUCTIVA
-ENREACION A LA ETAPA FERTIL
SAHOS PREEXISTENTE ALEMBARAZO
SAHOS Preexistente desde la Infancia
SAHOS Preexistente desde la Adolescencia con

Sindrome de Ovario Poliquistico (SOP)
SAHOS AGUDO, TEMPRANO O DE COMIENZO EN

ELEMBARAZO
SAHOS POST EMBARAZO O PERSISTENTE POST

EMBARAZO
-EN LARELACION A LA ETAPA DE LA MENOPAUSIA
SAHOS PREEXISTENTE A LA MENOPAUSIA CON O

SIN DISMENORREA O AMENORREA PRECOZ
SAHOS CONCURRENTE O DE COMIENZO EN LA

MENOPUSIA

El SAHOS puede ser preexistente al embarazo o
concurrente al mismo y también relacionado con la
menopausia, de esta Ultima, no hablaremos en esta
oportunidad. Para poder centrarnos en el SAHOS
relacionado con el embarazo, describiremos las
presentaciones clinicas mas frecuentes ""“Podemos
encontrar el “SAHOS Preexistente”, generalmente,en
mujeres delgadas que refieren roncopatia habitual
desde la infancia, al momento del examen presentan
alteraciones morfolégicas craneofaciales visibles,
como: micrognatia o retrognatia. También pueden
referir o haber sospecha médica de haber padecido en la
infancia enfermedad de Pierre Robin, la que se
manifiesta, en la edad adulta, con la presencia de retro-
micrognatia asociada, a veces, con “peptumexca-
vatum”. Estas pacientes generalmente transitan su
juventud con sintomas de SAHOS poco severo, con
manifestaciones de hipotensiéon o hipertension y
cefaleas frecuentes. Con diagnédstico presuntivo o
confirmado de SAHOS, afrontan el embarazo, pudiendo
aumentar su sintomatologia y morbilidad. De acuerdo al
tiempo transcurrido de la exposicién de la noxa
hipdxico-inflamatoria, la hiperestimulacién del sistema
nervioso autdonomo, la resistencia a la insulina, de su
susceptibilidad genéticas y de la presencia de factores
téxico-ambientales, podrian haber desarrollado, en
forma previa y cronica, algin grado de alteracion en la
distensibilidad vascular como la hipertensién episédica
o persistente, también la presencia de dislipemia,
aterogénesis o diabetes preexistente que favorezca la
morbilidad al afrontar el embarazo. En el caso del
“SAHOS Preexistente con Sindrome de Ovario
Poliquistico”, el cuadro comienza o se manifiesta desde
la adolescencia, donde cambia su biotipo a obesidad o
sobrepeso, y tiene como diagndstico el Sindrome de
Ovario Poliquistico (SOP), una de las enfermedades mas
frecuentes en la mujer durante el estado de fertilidad. Su
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prevalencia ocurre hasta en un 10 % de ellas, se
caracteriza por la presencia de dos o mas de los
siguientes elementos: oligo o anovulacién, signos
clinicos y bioquimicos de hiperandrogenismo, ovarios
poliquisticos, y en ausencia de otras etiologias como el
sindrome de Cushing, hiperplasia adrenal congénita y
tumores de secrecién androgénica®.

Presenta hiperinsulinemia con resistencia a la insulina,
alteracion en la produccién adrenal y ovérica de los
andrégenos y anormalidades de la funcién hipofisaria.
Esto produce desorganizaciéon en la liberacién de las
gonadotrofinas, como la hormona luteinizante (LH) y la
hormona foliculo estimulante (FSH). Existe una gran
relacion entre las dos patologias, por un lado la alta
prevalencia del SAHOS en pacientes con SOP, dado que
los mecanismos estreségenos e hipdxicos participarian
en la fisiopatologia del sindrome de ovario poliquistico.
Y a su vez, el SOP comparte mecanismos de la fisiopa-
tologia de las mujeres con SAHOS que no tienen SOP ).
El “"SAHOS Agudo, Temprano o de Comienzo en el
embarazo” puede sobrevenir en pacientes que sin tener
manifestaciones previas de TRVS, y si factores
predisponente scomo alteraciones craneofaciales y, o
fauces de implantacién profunda con clasificacion de
Mallapanti lll y IV. La obstruccién o aumento de la
resistencia del flujo aéreo de la via superior ocurriria con
los cambios fisiologicos del embarazo, como el aumento
de peso, aumento del edema intersticialy las
obstrucciones denariz o faringe. Asi como también la
exposicién a tdxicos (Humo ambiental del Tabaco o
Alcohol) y/o consumo de sedantes. Todos ellos pueden
precipitar la manifestacion del SAHOS Agudo,
Temprano o de Comienzo en el Embarazo™**.

COMORBILIDAD DELSAHOS EN EMBARAZO

Durante muchos afios los obstetras lograron reducir la
tasa de complicaciones periparto, haciendo reducir de
peso a las pacientes embarazadas, pero nunca se pudo
aclarar del todo el mecanismo real por el que se realizan
estas prevenciones. En la actualidad concurren dos
factores de riesgo para desarrollar TRVS en el embarazo,
uno es que un grupo de mujeres deciden tener
embarazos en edades mas tardias y otra la concurrencia
de un aumento de peso generalizado. El SAHOS es
considerado un sindrome inflamatorio dado la
liberacion de mediadores de la inflamacidn
acompanando el fenémeno de hipoxia y reoxigenacion
intermitente que ocurre con cada evento respiratorio en
el suefo. La hipoxia “perse” produce noxa en el feto y el
Utero por reduccién de la oferta de oxigeno, asi como
determina mecanismos compensadores o de respuesta
a la injuria (neovascularizacién, factores de crecimiento

tisular aumentados, etc.). La fisiologia del desarrollo
placentario incluye fenémenos de invasidon con neo
vascularizacion e infiltraciéon del Utero materno con
tejido fetal. Esta fisiologia puede ser alterada por la
injuria hipdxica, la investigacidon muestra que la
fisiopatologia de la eclampsia presenta grandes
similitudes con la respuesta inflamatoria de los adultos
con SAHOS “*™. Numerosos informes de casos
describieron resultados adversos en el embarazo de
mujeres con SAHOS ™ por ejemplo, anomalias en la
frecuencia cardiaca fetal asociadas con episodios
apnéicos maternos, retardo de crecimiento fetal,
muerte fetal, hipertensién pulmonar, diabetes mellitus
gestacional y preeclampsia. Franklin y col. sugirieron
que el ronquido habitual es un factor de riesgo para el
retraso del crecimiento fetal. En su estudio de 502
mujeres embarazadas, la incidencia de hipertension
gestacional, preeclampsia y el retardo del crecimiento
fetal, fueron significativamente mayores en mujeres
embarazadas con ronquidos habituales en comparaciéon
con las no roncadoras. En un estudio reciente, Sahin””
informé que 3 de cada 4 mujeres embarazadas
diagnosticadas con SAHOS tuvieron bebés con puntajes
medios de Apgar y peso al nacer menores que los de
mujeres sin SAHOS. En otro estudio Youssef demostrd
que la apnea del suefio es un factor de riesgo para la
diabetes gestacional. En este estudio se analizaron los
datos de hospitalizacién de todas las mujeres
de 3.979.840 partos,
controlando por la raza, el género y el sobrepeso. Se
observé que la apnea del suefio conferia el doble de
probabilidad de tener diabetes gestacional y 4 veces la
probabilidad de tener hipertensiéon inducida por el

9)
embarazo .

embarazadas de total

La postulacién sobre la asociacién de TRVS con
hipertension gestacional se basa en el hecho de que el
SAHOS es un factor de riesgo independiente para la
hipertensiéon entre la poblacién general. Yinon ha
especulado que la hipoxia materna intermitente
inducida por TRVS podria causar isquemia placentaria,
desencadenando estrés oxidativo y activacién
endotelial, donde el estrés oxidativo y la disfuncion
endotelial estan implicados en la patogénesis de la
hipertensién inducida por el embarazo®’. La ausencia de
disminucidon nocturna de la presion sistélica (patréon
“Non Dipper”) se observa tanto en la preeclampsia
como en el SAHOS, por lo que Dekker sugiere un vinculo
comin entre los dos"”. Debido a que la hipoxemia
materna puede afectar adversamente el crecimiento y
desarrollo fetal, el TRVS con hipoxemia e hipertension
puede dar lugar a retardo de crecimiento intrauterino.
En un estudio de casos y controles de Feinsilver se
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mostré que las mujeres preeclampticas tenian un indice
de perturbacion respiratoria significativamente mayor y
un indice de funcién endotelial inferior, en comparacién
con el grupo control, lo que sugiere que ambos, el TRVS
y la disfunciéon endotelial son mas probables de
encontrar en mujeres embarazadas con preeclampsia.
Las mujeres preecldmpticas con SAHOS presentan
respuesta aumentada de la presiéon sanguinea a los

eventos respiratorios obstructivos durante el suefio. "
20)

La mayoria de las complicaciones del embarazo puede
mejorar con el parto pero, se observa en la clinica, que
algunas pacientes luego de finalizado, continGan con
SAHOS en el postparto y, en algunos casos, por muchos
anos después con hipertensién, diabetes tipo Il y
obesidad secundaria asociados con los TRVS,

reconociéndose un nexo de continuidad.
Como neumondlogos debemos pensar en TRVS-SAHOS

en el embarazo, cuando una pacientes nos es referida
para evaluacién y presenta roncopatia previa o de
desarrollo en el embarazo, tiene reflujo gastroesofagico,
se encuentra cursando neumonia de la comunidad,
manifiesta tos cronica o se diagnostica broncoespasmo.
El obstetra debe sospechar SAHOS en el embarazo
cuando la paciente presente antecedentes o desarrollo
de hipertensién, diabetes o eclampsia y que refiera
espontaneamente o mediante el interrogatorio
“dirigido”, la roncopatia habitual con un aumento de la
nicturia, la presencia de reflujo gastroesofagico, la
ocurrencia de insomnio reactivo, el aumento del
cansancio o la presencia de somnolencia”*?.

PREVENCION Y TRATAMIENTO DEL SAHOS EN EL
EMBARAZO

PREVIO ALEMBARAZO

Investigar, en toda paciente que piensa embarazarse o
comienza el embarazo, si presenta roncopatia habitual,
si ésta ocurre intermitentemente o si hay factores que lo
precipitan, como la ingesta copiosa o el consumo de
alcohol. Implementar la interconsulta con el
Neumondlogo para realizar la investigacion de un
posible trastorno respiratorio y,0 respiratorio en el
suefio, mediante la evaluacién por espirometria y
poligrafia respiratoria en el suefio, asi como la
implementacién de medidas preventivas o terapéuticas.
Realizar el control estricto del peso, la reduccién de peso
puede ser muy efectiva para mejorar o curar el SAHOS
preexistente "¢

Intentar solucionar la Roncopatia Habitual o el SAHOS
preexistente, controlando las causas modificables de
obstruccién en la via aérea como, por ejemplo, la cirugia
de la obstruccion amigdalar o nasal preexistente,
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optimizar la permeabilidad nasal mediante
desinflamatorios nasales, y, silo requiriera el tratamiento
especifico, con Prétesis de Adelantamiento Mandibular
PAM o el tratamiento CPAP (Presion Positiva continua

en laVia Aérea) nasal""**).

DURANTE ELEMBARAZO

Implementar el diagndstico precoz mediante un estudio
poligrafico respiratorio con oximetria nocturna. El
tratamiento debe ser personalizado, tratar con terapia
posicional evitando el decubito dorsal porque éste
aumenta la frecuencia e intensidad de las obstrucciones
en lavia aérea durante el suefo. Se recomienda:

+ el decubito lateral izquierdo, sobre todo en el
Gltimo trimestre del embarazo, porque evita la
compresion de la vena cava inferior por el Utero
gravido, con alteraciéon del retorno venoso

cardiaco.
« Elevar el torso y la cabecera de la cama para

contrarrestar con la fuerza de la gravedad, la

desventaja diafragmatica.
+ Evitar aumentar el nimero de almohadas porque

esta maniobra puede generar hiperflexion de la

cabeza agravando la obstruccién.
« Es muy importante el manejo de la retencién

hidrosalina con dieta hiposddica.
« Tratar intensamente la rinitis obstructiva del

embarazo, controlar el broncoespasmo, asi como
el tratamiento efectivo del reflujo gastroesofagico
con medidas dietéticas, higiénicas y
farmacoldgicas.

En relacién con el tratamiento especifico con PAM o con
CPAP nasal, se recomienda optimizar los tiempos de
implementaciéon de la terapéutica. En embarazadas
preeclampticas, el uso de CPAP controlé la limitacién al
flujo aéreo, la hipoxemia'y mostré mejoras en las lecturas
de la presién arterial'***

PERIPARTO:

Recomendar al obstetra el control estricto del peso, asi
como considerar la posibilidad de apariciéon de
complicaciones durante el periparto, considerar la
implementacién de la maduracién respiratoria fetal.
Tener en cuenta, en el caso de ceséreas, las prevenciones
pre y postquirlrgicas en relacién al SAHOS, recordando
que el SAHOS estéd asociado a Intubacién dificultosa,
extubacién con apneas posteriores, mayor sensibilidad a
los anestésicos miorrelajantes y a los analgésicos
opioides™

POSTPARTO:

Se debe realizar el control estricto de la saturometria en

ARTICULOS DE REVISION



NOISIATY 3d SOTNDILYVY

el postparto inmediato. El control atento por la CONCLUSION:
posibilidad de aparicién de trastorno de salud mental,

como la depresién asociada’. Se recomendara el La roncopatia habitual y el SAHOS son entidades
descenso de peso intentando la estabilidad. En caso de nosolégicas muy frecuentes, pueden estar presente
continuar con sintomas o signos de SAHOS, recomendar antes del comienzo del embarazo o desarrollarse
el control periddico con el neumondlogo para realizar durante el embarazo®.Es una patologia, frecuen-
control clinico y poligréfico en un tiempo prudencial. En temente, subdiagnosticada y subtratada, a menudo
caso de nuevos embarazos habiendo desarrollado presenta sintomas y signos que son tratados
SAHOS, se recomienda prever la consulta y sintomaticamente. Debe ser pensada y diagnosticada,
asesoramiento del neumondlogo antes de nuevos se recomienda preguntar, siempre, a la paciente: “¢Ud.
embarazos". Prevenir acerca de la posibilidad de ronca habitualmente?” en el interrogatorio de la
reincidencia del SAHOS en nuevos embarazos y en otra consulta médica inicial y en las de control durante el
etapa vulnerable como es la Menopausia . embarazo.
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