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OBJETIVO: Comparar las normativas de la Sociedad Espa-
fiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) de 1993 y
2002 mediante la lectura de los eventos respiratorios de las
mismas polisomnografias nocturnas.

PACIENTES Y METODOS: Se ha incluido en el estudio a 120
pacientes consecutivos con sospecha media-alta de sindrome
de apneas-hipopneas (SAHS) durante el sueiio. En la nor-
mativa de 1993 se usaba el termistor y solo se valoraban las
apneas y las hipopneas, mientras que en la de 2002 se emplean
el termistor, la canula de presion nasal y las bandas toraco-
abdominales, y se contabilizan aquéllas y los esfuerzos respi-
ratorios relacionados con el despertar transitorio.

En nuestro estudio no se utilizé la sonda de presion esofa-
gica. Se dedujeron los indices de apneas, hipopneas y apneas-
hipopneas (IAH). Se determiné a cudntos pacientes se diag-
nosticaba de SAHS (IAH > 10) y cuantos eran subsidiarios
de tratamiento con presion positiva continua de la via respi-
ratoria (IAH > 30) al aplicar las 2 normativas.

RESULTADOS: Fueron vilidos 118 estudios. El 80% corres-
pondia a varones y el 20% a mujeres. La edad media (+ des-
viacion estandar) de los pacientes era de 51 + 11,6 afios, y el
indice de masa corporal medio de 31,2 + 4,3. Con la norma-
tiva de 1993, 25 pacientes tenian un IAH < 10; 38 entre 10 y
29, y dicho indice era > 30 en 50 sujetos. En el grupo total, el
IAH, el indice de apneas y el de hipopneas fueron significati-
vamente mayores con los criterios de 2002. E1 IAH medio de
1993 era de 33,16, y el de 2002 fue de 45,02 (p < 0,05). El
64% de los estudios normales con la normativa SEPAR de
1993 se consideraron apneicos con la de 2002. El 47,61% de
los pacientes no tratables con presion positiva continua de la
via respiratoria segin la normativa SEPAR de 1993 paso6 a
serlo con la de 2002.

ConcLUSIONES: Existen notables diferencias en el IAH, in-
dice de apneas e indice de hipopneas segin se aplique la
normativa de la SEPAR de 1993 o la de 2002.

Palabras clave: Apnea del sueiio. Cdnula de presion nasal. Eventos
respiratorios.
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Comparison Between the 1993 and 2002
Guidelines of the Spanish Society of Pulmonology
and Thoracic Surgery (SEPAR) for Identifying
Respiratory Events in Polysomnography Tests

OBJECTIVE: To compare the results of applying both the
1993 and 2002 guidelines of the Spanish Society of
Pulmonology and Thoracic Surgery (SEPAR) to identify
respiratory events during nighttime polysomnography tests.

PATIENTS AND METHODS: One hundred twenty consecutive
patients with medium to high suspicion of sleep apnea-
hypopnea syndrome (SAHS) were included in the study.
The 1993 guidelines recommended the use of a thermistor
and the evaluation of only apneas and hypopneas. The 2002
guidelines, on the other hand, recommended the use of a
thermistor, nasal pressure cannula, and thoracoabdominal
bands so that respiratory effort related to arousals could be
studied along with apneas and hypopneas.

In our study we did not use an esophageal pressure
catheter. We calculated the apnea index, hypopnea index,
and apnea-hypopnea index (AHI) and determined the
number of patients who would be diagnosed with SAHS
(AH I 210) and the number for whom initiation of continuous
positive airway pressure treatment would be recommended
(AHI >30) according to the 2 sets of guidelines.

REsuLTS: Polysomnographic tests were valid for 118 of the
120 patients (80% men). The mean (SD) age was 51 (11.6)
years and the mean body mass index 31.2 (4.3). Using the 1993
guidelines, the AHI was less than 10 in 25 patients, between 20
and 29 in 38, and 30 or more in 50. In the group overall, mean
apnea and hypopnea indices and AHI were all significantly
higher with the 2002 guidelines than with the 1993 criteria.
With the 1993 criteria, the mean AHI was 33.16 and with 2002
criteria, 45.02 (P<.05). Sixty-four percent of the studies
considered normal according to the 1993 SEPAR guidelines
were considered apneic according to the 2002 guidelines. Of
the patients considered not to need continuous positive airway
pressure according to the 1993 SEPAR guidelines, 47.61% did
need therapy according to the 2002 guidelines.

ConcLUsIONS: There are significant differences in AHI,
and in both apnea and hypopnea indices depending on
whether the 1993 or the 2002 SEPAR guidelines are applied.

Key words: Sleep apnea. Nasal pressure cannula. Respiratory
events.
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Introduccion

El sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio
(SAHS) se caracteriza por episodios de obstruccién to-
tal (apneas) o parcial (hipopnea) de la via respiratoria
superior durante el suefio, lo que provoca desaturacio-
nes de oxigeno y despertares transitorios (arousals) que
originan un suefio fragmentado y no reparador. La So-
ciedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toricica
(SEPAR) public6 una normativa en 1993' para estanda-
rizar el recuento de los eventos respiratorios (apneas e
hipopneas) que se basaba en el uso del termistor/termo-
par. Sobre la base de esta normativa se establecié un in-
dice de apneas-hipopneas (IAH) > 10 como diagndstico
del SAHS? y se recomendaba el inicio del tratamiento
con un aparato de presién continua positiva por via na-
sal (CPAP) a partir de un IAH > 30°, acompafado de
sintomas diurnos o factores de riesgo importantes.

Posteriormente se extendié el uso de la cénula de
presién nasal (CPN)*¢ y menos el de la sonda de pre-
sién esofdgica (SPes)’, lo que aumento el rendimiento
en la deteccién de los eventos respiratorios; ademas se
caracterizé un nuevo evento conocido como RERA (es-
fuerzo respiratorio relacionado con el arousal). Para
acoger estas novedades la SEPAR public6 una nueva
normativa en el afio 2002°, en la que permanecian sin
cambios los puntos de corte para el diagndstico y trata-
miento del SAHS con CPAP.

El objetivo del presente estudio es comparar los 2
métodos de andlisis de los eventos respiratorios (norma-
tivas de 1993 y 2002) en la lectura de las mismas poli-
somnografias de un grupo de pacientes.

Pacientes y métodos

Se ha incluido en el estudio a 120 pacientes consecutivos
que acudieron, entre enero de 2000 y marzo de 2001, a reali-
zarse una polisomnografia nocturna, indicada en una consulta
hospitalaria especifica para los trastornos respiratorios del
sueflo por una sospecha media-alta de SAHS.

Estudios de sueiio

Las polisomnografias se efectuaron con 2 polisomndgrafos
Alice 3 de 18 canales: 2 de registro electroencefalografico (C,A,
y C,A)), 2 de movimientos oculares, 1 de flujo oronasal medido
por un termistor de la marca Healthdyne® (EE.UU.), 1 de ron-
quido, 1 para la CPN de la marca Allegiance® (Allegiance He-
althcare Corporation, EE.UU.), conectada a un transductor de
presion modelo PTAF2® (Pro-tech, EE.UU.), 1 de banda toréci-
ca, 1 de banda abdominal, ambas de tipo piezoeléctrico, 1 para
la actividad de la musculatura submentoniana, 2 de movimien-
tos de piernas, asi como 2 de registro de electrocardiograma
continuo, 2 de saturacién de oxigeno, un canal para el altime-
tro y otro de posicién corporal.

Eventos respiratorios
El recuento de los eventos se realiz6 de 2 maneras diferentes:

1. Mediante la normativa de la SEPAR de 1993, que consi-
dera apnea la ausencia de flujo respiratorio en la boca y nariz
durante al menos 10 s. Segtin se acompafie o no de movimien-
tos toracoabdominales serd obstructiva o central, respectiva-
mente. La apnea mixta empieza como una central y termina
como una obstructiva. Se etiqueta como hipopnea una caida del
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flujo oronasal por debajo del 50%, acompafiada de una desatu-
racién de oxigeno del 4% o de un despertar transitorio. El flujo
respiratorio se valoré inicamente con el termistor oronasal.

2. Con la normativa de la SEPAR de 2002, que propone la
utilizacién del termistor, la CPN y las bandas toracoabdomina-
les para captar los eventos respiratorios, pero no el empleo de
la SPes. Se define la apnea obstructiva como la ausencia o re-
duccién > 90% de la sefial respiratoria durante mds de 10 s en
presencia de esfuerzo respiratorio detectado por las bandas to-
racoabdominales. Si no se acompafia de esfuerzo respiratorio,
es una apnea central, y la mixta se inicia como central y termi-
na como obstructiva. La hipopnea es una reduccién discernible
(>30% y < 90%) de la amplitud de la sefial respiratoria duran-
te mds de 10 s y se acompafia de una desaturacién del 3% y/o
un despertar transitorio. Los RERA se definen como periodos
de mas de 10 s de incremento progresivo del esfuerzo respira-
torio que acaban generalmente con un despertar transitorio.
Habitualmente se captan mediante la SPes, aunque la CPN y
las bandas toracoabdominales también pueden servir de ayuda.

Con ambas normativas se determinaron las apneas e hipo-
pneas y se dedujeron el indice de apnea (IA), el de hipopnea
(IH) y el IAH. Ademas se hallaron los porcentajes con que el
IA y el IH contribuian al IAH total.

Los RERA de la normativa de 2002 se contabilizaron den-
tro del grupo de las hipopneas. Realizé la lectura de los even-
tos respiratorios un solo lector, de forma manual, ciega y se-
parada para las 2 normativas, manteniendo fijas las fases del
suefio y los despertares transitorios. El método de lectura fue
el siguiente: se grabaron las polisomnografias de todos los pa-
cientes en 2 grupos diferentes de discos informaticos; el pri-
mer grupo, en el que se habia suprimido el canal de la CPN en
cada paciente, se lefa de forma consecutiva con la aplicacién
de la normativa de 1993 y, una vez finalizado, se lefa el se-
gundo grupo mediante la normativa de 2002.

Andlisis estadistico

Se realizé mediante el paquete estadistico SPSS (versién
11.0, SPSS Inc., 2001, Chicago, EE.UU.). Los resultados del
andlisis estadistico descriptivo se presentan como media +
desviacion estdndar o porcentajes segun la naturaleza de las
variables. Se aplicé la prueba de la t de Student pareada a las
variables obtenidas con ambas normativas y se compararon
los porcentajes con una seguridad estadistica del 95% (p <
0,05). Se us6 el método de Bland y Altman'® para mostrar
graficamente el grado de acuerdo y sesgos entre los 2 méto-
dos respecto al IAH. En el eje de abscisas se coloca el valor
promedio del IAH segin ambas normativas y en el de ordena-
das, la diferencia entre ambos valores.

Resultados

Del total de 120 pacientes se rechazé a 2: a uno por-
que su polisomnografia estaba artefactada, ya que fue
necesario medicarle con un vasoconstrictor nasal en 2
ocasiones durante la noche para mejorar la calidad de
sus registros, y al segundo debido a que durmié menos
de 180 min. Se observaron breves problemas en la cali-
dad de la sefial de la CPN, que no impidieron identificar
los eventos en 10 pacientes (8,47%). Los 118 evaluados
presentaban las siguientes caracteristicas demograficas:
el 80% eran varones y el 20% mujeres; la edad media
era de 51 = 11,6 afios; el indice de masa corporal de
31,1 + 4,3, y el perimetro del cuello de 41,8 + 3,9. Los
pardmetros del suefio fueron (en porcentaje): eficiencia,
81,4 + 14,3; sueio ligero (fase 1 + 2), 68,1 + 12,3; sue-

22



AGUIRREGOMOSCORTA JI, ET AL. COMPARACION ENTRE LAS NORMATIVAS DE LA SEPAR DE 1993 Y 2002 EN LA LECTURA
DE LOS EVENTOS RESPIRATORIOS DE LAS MISMAS POLISOMNOGRAFIAS

flo profundo (fase 3 + 4), 15,2 + 6,8, y REM, 16,7 +
6,2. La gravedad del SAHS se distribuy6 al aplicar la
normativa de 1993 del siguiente modo: 25 pacientes te-
nian un IAH < 10 (roncadores simples), 38 entre 10 y
29 (SAHS leve-moderado) y 55 > 30 (SAHS grave).

En la tabla I se muestran las medias, con su desviacion
estandar, en valores absolutos del IAH, IA e IH al aplicar
las normativas de 1993 y 2002, asi como el porcentaje
con que el IA y el IH contribuyeron al IAH en cada gru-
po. Se observé una diferencia significativa (p < 0,05) de
11,86 puntos entre los valores medios del IAH. Las dife-
rencias para el IA y el IH fueron de 8,25 (p < 0,05) y
3,61 puntos (p < 0,05), respectivamente. Las diferencias
entre los porcentajes no fueron significativas (p > 0,05).

En la tabla II se exponen los valores medios del IAH,
IA e IH de cada subgrupo, obtenidos al dividir el grupo
total en las 3 partes citadas segin la normativa de 1993;
a su lado se muestran las correspondencias al aplicar la
de 2002. Se obtuvieron los siguientes resultados:

1. Las diferencias entre las medias del IAH de los 3
subgrupos fueron significativas: 7,32 puntos en los ron-
cadores simples, 16,05 puntos en los SAHS leve-mode-
rados y 11,03 en los graves.

2. En los 2 subgrupos con IAH < 30 los aumentos del
IA fueron de 0,72 y 2,97 puntos y los del IH de 6,60 y
13,08, respectivamente. En los SAHS graves el IA au-
ment6 13,92 puntos y el IH disminuyé 2,89. Todas las
diferencias fueron significativas (p < 0,05), excepto la
del IH en los SAHS graves.

3. Los porcentajes con que el IA y el IH contribuyeron
al IAH no variaron significativamente en los 2 primeros
subgrupos, pero si en el subgrupo de SAHS graves.

TABLA1
Valores medios de los indices de eventos respiratorios
al aplicar las normativas de la SEPAR de 1993 y 2002,
para los 120 pacientes consecutivos

indices SEPAR 1993 SEPAR 2002
IAH 33,16 + 26,51 45,02 26,57
1A 14,25 + 23,20 22,50 27,63
(42,98%) (49,97%) NS
H 18,90 £ 16,06 22,51" £ 16,04
(57,02%) (50,03%) NS

Los resultados se expresan como media + desviacion estdndar. Los valores entre
paréntesis representan el porcentaje con que el indice de apneas (IA) y el indice
de hipopneas (IH) contribuyen al indice de apneas-hipopneas (IAH).

NS: no significativo (p > 0,05).

"Resultado estadisticamente significativo (p < 0,05).
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Fig. 1. Expresion grafica del método de Bland-Altman. Diferencias en los
valores del IAH (ordenada) entre los métodos de medida de 2002 y 1993
en relacion a su promedio (abscisa). La media viene definida por linea
discontinua (- — — -) y los limites del acuerdo (media + 1,96 x DE) por la
linea de puntos (------- ). Para el grupo total, el IAH esta casi siempre por
encima de la linea de identidad (valor cero del eje ordenadas), reflejando
el infradiagnéstico que conlleva el uso de la normativa de 1993.

Al usar el punto de corte de 10 para el IAH como
diagnéstico de SAHS, el 64% (16 de 25) de los ronca-
dores simples con la normativa de 1993 pasaba a tener
el diagnéstico de SAHS con la de 2002, y al usar el
punto de corte de 30 para el tratamiento con CPAP el
47,61% (30 de 63) de los no tratables segiin la normati-
va de 1993 pasaban a serlo con la de 2002.

La relacién entre las 2 normativas mostré un sesgo
sistemdtico que se aprecia en la grafica del método de
Bland y Altman (fig. 1). Para el conjunto del grupo el IAH
estaba casi siempre por encima de la linea de identidad
correspondiente al valor de O en el eje de ordenadas.

Se realiz6 un modelo de regresién con nivel de signi-
ficacion del 5% (p < 0,05) en el que el IAH de 1993 se
considerd variable independiente y el IAH de 2002, va-
riable dependiente, y se obtuvo la siguiente expresion:
IAH (2002) = 13,49 + 0,95 - IAH (1993).

Discusion
Como era de esperar, se han encontrado notables di-
ferencias, estadisticamente significativas, para la mues-

tra total de pacientes, tanto en los valores del IAH (dife-
rencia de medias de 11,86 puntos) como en el IA y el

TABLA 1T
Valores medios de los indices de eventos respiratorios al aplicar las normativas de la SEPAR de 1993 y 2002, segiin nivel de severidad
SEPAR 1993 SEPAR 2002
Indices IAH A H IA en IH en IAH 1A H A en IH en
medio medio medio JAH IAH medio medio medio TAH TAH
IAH< 10 4,04 0,24 3,80 594%  94,06% 11,36 0,96 10,40 8,45% (NS) 91,55% (NS)
10 <TAH < 30| 18,10 2,84 15,26 15,70% 84,30% 34,15 581" 28,34" 17 % (NS) 83 % (NS)
TAH > 30 56,30 28,50 28,30 50,20%  49,80% 67,83" 42,42° 25,41 (NS) 62,53%" 37,47%"

Los resultados se expresan como valores medios. Se ha prescindido de las desviaciones estdndar para no complicar la tabla.
IAH: indice de apneas-hipopneas; IA: indice de apneas; IH: indice de hipopneas; IA en IAH: porcentaje con que el IA contribuye al IAH; IH en IAH: porcentaje con que

el IH contribuye al IAH; NS: no significativo (p > 0,05).
"Resultado estadisticamente significativo (p < 0,05).

23

Arch Bronconeumol. 2005;41(12):649-53 651



AGUIRREGOMOSCORTA JI, ET AL. COMPARACION ENTRE LAS NORMATIVAS DE LA SEPAR DE 1993 Y 2002 EN LA LECTURA
DE LOS EVENTOS RESPIRATORIOS DE LAS MISMAS POLISOMNOGRAFIAS

IH aislados, al utilizar las normativas de la SEPAR de
1993 y 2002. Estos hallazgos se asemejan a los descri-
tos por diversos autores en estudios realizados con un
objetivo parecido pero utilizando criterios ligeramente
diferentes para catalogar los eventos respiratorios. Asi,
Séries y Marc!! encuentran 8,8 puntos de diferencia en
pacientes con trastornos respiratorios del suefio al medir
los eventos con el termistor frente a la CPN, y Herndn-
dez et al'? 7 puntos en la poblacién general y 10 en las
personas con sospecha de SAHS. En nifios también se
han descrito resultados similares'?. Las diferencias en
nuestro trabajo se deben a que la normativa de 1993
s6lo contempla el uso del termistor/termopar para medir
los eventos, y este aparato es un medidor semicuantita-
tivo de flujo respiratorio de respuesta no lineal y con
mala constante de tiempo'#. La calidad de su sefial de-
pende del patrén de flujo respiratorio (amplitud, forma
y frecuencia de la onda respiratoria) y de diversas ca-
racteristicas geométricas (distancia a la nariz y édrea de
las fosas nasales)'*. Todo ello lo limita para medir ade-
cuadamente algunos eventos respiratorios, por lo que la
normativa de 2002 afade la CPN y la SPes, que propor-
cionan mayor rendimiento.

Al dividir el conjunto de pacientes en 3 subgrupos se-
gin los puntos de corte para el IAH que se proponen en
los criterios de la SEPAR de 1993, se observa que se
mantienen las diferencias significativas entre los valores
medios del IAH (tabla II), que son mayores en el subgru-
po de SAHS leve-moderado y menores en los otros 2.
Otros autores*'®'® también han observado que es en la
deteccion de hipopneas y RERA (eventos predominantes
en los casos de SAHS de gravedad intermedia) donde se
aprecian las mayores diferencias al usar la CPN y/o la
SPes con respecto al termistor/termopar. Siempre se debe
tomar la precaucién de valorar el despertar transitorio y/o
la desaturacion de oxigeno al final del evento como me-
canismo de correccién. Asi se evita el sobrediagnéstico
de la CPN respecto a la SPes! o al neumotacégrafo®. In-
cluso las bandas toracoabdominales sobrediagnostican
con respecto a la SPes?' o al neumotacGgrafo® si no se
acompafian del citado mecanismo corrector.

En cambio, los porcentajes con que el IA y el IH con-
tribuyen al IAH no varian significativamente en los 2 pri-
meros subgrupos; esta aparente paradoja se debe a que
con los criterios de 2002 también aumenta la deteccién
de apneas, principalmente por 2 motivos: a) la CPN, de-
bido a su comportamiento no lineal, sobrestima los flujos
altos e infravalora los bajos al compararla con el neumo-
tacGgrafo™ 22, y tiende a clasificar las hipopneas de baja
amplitud (para el termistor/termopar) como apneas, y b)
la normativa de 2002 no exige cese total de flujo para de-
finir las apneas. Coincidiendo con lo descrito, Séries y
Marc!! observan que el 39% de las hipopneas detectadas
por el termistor se transforman en apneas para la CPN.

Ahora bien, hay que tener la precaucién de no con-
fundir las apneas con la respiracién bucal exclusiva (fal-
sos positivos), lo que puede lograrse exigiendo que el
evento termine con un despertar transitorio y/o desatura-
cién de oxigeno, manteniendo el termistor como auxiliar
de la CPN para captar el flujo bucal o linealizando la
onda de presioén “bruta” que se obtiene con la CPN me-
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diante la siguiente ecuacién: presion = K - flujo?; este 1l-
timo método ha proporcionado buenos resultados en es-
tudios de laboratorio®?? y mds discretos en la clinica?®?,
El diferente comportamiento de los porcentajes en los
SAHS graves se debe al predominio de las apneas sobre
las hipopneas y los RERA en estos pacientes'®?,

Como consecuencia del hallazgo en nuestro estudio
de que el 64% de los roncadores simples con los crite-
rios de 1993 se transforman en afectados de SAHS al
aplicar los de 2002 y de que el 47,61% de los no suscep-
tibles de tratamiento con CPAP pasaria a recibirlo, ca-
bria plantearse la oportunidad de iniciar un debate con
respecto a la posibilidad de cambiar (jactualizar?) los
puntos de corte para el diagndstico y tratamiento del
SAHS con CPAP establecidos en las normativas de
1995% y 19983. Algiin autor* ya ha propuesto dicho cam-
bio y otros han procedido a adoptar la medida: Rees et
al® consideran limite de la normalidad un IAH de 15,
Hosselet et al'” de 18 y Norman et al* de 20. Estos cam-
bios deberian basarse en estudios clinicos, epidemiol6gi-
cos, etc., disefiados al efecto y estan mas alla de los pro-
positos de este estudio. Es de suponer que aumentar el
umbral de diagndstico del SAHS no comportaria cam-
bios terapéuticos notables, pero variar el de tratamiento
implicarfa variaciones en el nimero de CPAP prescritas,
sobre todo en el subgrupo de SAHS leve-moderado.

Otro motivo de controversia puede ser la disyuntiva
de si los criterios de la SEPAR de 2002 sirven para de-
tectar los eventos respiratorios realmente existentes que
no se apreciaban con los de la anterior normativa, o se
sobrestiman y etiquetan de forma equivocada lo que son
fenémenos fisioldgicos. Se cree que las novedades que
introduce la tdltima normativa se basan en evidencias
concluyentes y, por tanto, cabe rechazar la segunda hi-
potesis.

La principal limitacién de este estudio es que no se
ha empleado la SPes para detectar los eventos respirato-
rios. Esta y el neumotacégrafo son las técnicas de refe-
rencia para el estudio del esfuerzo respiratorio y el flujo
respiratorio, respectivamente. La CPN, afiadida al ter-
mistor, y las bandas toracoabdominales que se han usado
son la segunda opcién, ya que la SPes muestra buena
concordancia con la CPN' y las bandas?'. Consideramos
que el método aplicado en nuestro estudio es adecuado
y que el uso de la SPes no hubiera producido variaciones
notables en los resultados.

En resumen, la reciente normativa de la SEPAR de
2002 mejora la deteccidn de los eventos respiratorios,
por lo que existen notables diferencias, estadisticamente
significativas, en el IAH, IA e IH segin se aplique esta
normativa o la de 1993. Estos hallazgos llevan a plante-
ar la oportunidad de iniciar un debate con respecto a la
posibilidad de cambiar los puntos de corte para el diag-
néstico del SAHS y su tratamiento con CPAP, que no
han variado desde su instauracién en la década de 1990.
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