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OBJETIVO: Construccion de un algoritmo para el diagnds-
tico del sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio
(SAHS) mediante el uso optimizado y secuencial de la pul-
sioximetria nocturna (PN) y la poligrafia respiratoria
AutoSet® (AS) en pacientes con alta sospecha clinica de
SAHS.

METODOS: Realizacién simultianea de una PN y AS en 145
pacientes con alta sospecha clinica de SAHS (al menos dos
de: roncopatia cronica, apneas presenciadas y repetidas, y
somnolencia diurna patolégica). El diagnéstico de SAHS se
realizé con un indice de apneas-hipopneas (IAH) (obtenido
mediante AS) > 10. Para la construccion del algoritmo diag-
noéstico se siguieron los siguientes pasos: calculo de la preva-
lencia de SAHS; calculo del mejor punto de corte diagnésti-
co en el indice de desaturaciones mayores o iguales al 4%
(ID 4%) respecto al IAH; analisis del valor predictivo positi-
vo (VPP) y negativo (VPN) para dicho valor y correlacién y
concordancia entre ID 4% e IAH segin la existencia y gra-
vedad de SAHS.

RESULTADOS: La prevalencia global de SAHS fue del
83,4%. El mejor punto de corte se obtuvo para un ID 4% > 10
(sensibilidad [S]: 82%; especificidad [E]: 83%). Los VPP y
VPN para la prevalencia calculada fueron de 0,95 y 0,29,
respectivamente. La correlacion y concordancia global entre
el ID 4% e IAH fue de 0,84 y 0,93, respectivamente. En pa-
cientes sin SAHS fueron de 0,49 y 0,35, y ambas aumenta-
ron progresivamente en SAHS leves, moderados y graves
(0,90 y 0,95, respectivamente, en SAHS graves). Con todos
estos datos se construyé el algoritmo diagnéstico segin el
cual la obtencion de un ID 4% > 30 en la PN (S: 72%; E:
100%) evitaria la realizacién de una AS posterior, mientras
que un ID 4% < 30 haria necesaria la realizacién de estudios
posteriores (AS o PSG en caso de negatividad de la AS),
dada la alta prevalencia de SAHS en nuestra serie.

CONCLUSIONES: La utilizacion secuencial de la PN y la AS
permite ahorrar un nimero importante de estudios polisom-
nograficos en poblaciones con alta sospecha clinica de SAHS.
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Sequential use of nocturnal pulse oximetry
and respiratory polygraphy (AutoSet®)

for diagnosing sleep apnea/hypopnea
syndrome in high risk patients

OBJECTIVE: To construct an algorithm for the diagnosis of
sleep apnea/hypopnea syndrome (SAHS) based on the opti-
mized sequential use of nocturnal pulse oximetry and respi-
ratory polygraphy (AutoSet®, AS) in patients suspected of
SAHS.

METHODS: Simultaneous performance of pulse oximetry
and AS in 145 patients highly suspected of SAHS (at least
two of the following signs or symptoms: chronic snoring, ob-
servations of repeated apneic events, and abnormal daytime
drowsiness). SAHS was diagnosed when the apnea/hypopnea
index (AHI) was greater than or equal to 10, based on AS
findings. The diagnostic algorithm was obtained by calcula-
ting the prevalence of SAHS, calculating the best diagnostic
cutoff point for a desaturation index greater than or equal to
4% (ID4%) based on the AHI; analyzing the positive predic-
tive value (PPV) and negative predictive value (NPV) for the
cutoff and the correlation and agreement between ID4% and
the AHI depending on the presence and severity of SAHS.

REesuLTs: The overall prevalence of SAHS was 83.4%.
The best cutoff point was obtained using ID4% greater than
or equal to 10 (sensitivity 82%; specificity 83%). The PPV
and NPV for the prevalence calculated were 0.95 and 0.29,
respectively. The correlation between ID4% and AHI was
0.84; overall agreement was 0.93. For patients who did not
have SAHS, the PPV was 0.49, and the NPV was 0.35; both
gradually increased in cases of mild, moderate and severe
SAHS (to 0.90 and 0.95, respectively, for severe SAHS).
Using these data we created a diagnostic algorithm accor-
ding to which an ID4% greater than or equal to 30 for noc-
turnal pulse oximetry (sensitivity 72%, specificity 100%)
would indicate that AS testing would be unnecessary. An
ID4% less than 30, on the other hand, would lead to further
testing (AS, or polysomnography in the event of a negative
AS), based on the high prevalence of SAHS in our series.

ConcLusIONs: The sequential use of nocturnal pulse oxi-
metry and AS allows substantial savings of polysomnograp-
hic testing in groups at high risk of SAHS.

Key words: Sleep apnea-hypopnea syndrome. AutoSet®.
Nocturnal pulse oximetry. Diagnostic algorithm.
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Introduccion

El sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS)
es uno de los problemas de salud ptiblica mas importan-
tes actualmente en los paises desarrollados!. Su preva-
lencia estimada es de un 4% en los varones y de un 2%
en las mujeres de mediana edad en EE.UU.2. En
Espafia, algunos autores han comunicado prevalencias
similares**. En los dltimos afios han ido aumentando las
evidencias sobre la relacién existente entre el SAHS y
un aumento en la morbimortalidad. Segtin algunos estu-
dios, existe una probabilidad de dos a siete veces mayor
de padecer un accidente de trafico respecto a la pobla-
cién general®, asi como un aumento significativo de las
complicaciones cardiovasculares a largo plazo’!!.

Aunque es sabido que el diagndstico mds seguro del
SAHS se establece mediante un estudio polisomnografi-
co (PSG), no es menos cierto que esta técnica es cara,
molesta para el paciente y sobre todo poco disponible,
tanto por la escasez de medios como por la saturacién de
los existentes'>!?, Esto estd condicionando sin duda un
importante retraso tanto en el diagndstico como en el
tratamiento de una enfermedad que, como es conocido,
presenta una terapia ampliamente efectiva: la presion
continua positiva de la via aérea (CPAP). La utilizacién
de la CPAP permite tanto una mejora rapida de los sinto-
mas del paciente como una reduccién significativa de la
morbimortalidad relacionada, sobre todo en las formas
mds graves de la enfermedad'+'®. Cada vez son mayores
los esfuerzos encaminados a simplificar el proceso diag-
noéstico mediante la utilizacién de métodos reducidos,
convenientemente validados, alternativos a la PSG. Asi,
algunos autores consideran que la pulsioximetria noctur-
na (PN) presenta una alta especificidad cuando se utiliza
un indice de desaturaciones mayor o igual al 4% (ID
4%) de 10 o mayor como criterio diagndstico, ya que
permite descartar el SAHS en individuos con baja pro-
babilidad pretest de padecerlo!’. Por otra parte, se acep-
tan diversas versiones de poligrafia respiratoria como
método vélido para el diagnéstico de SAHS en poblacio-
nes con alta sospecha clinica'®. Ambas pruebas permiten
pues, en determinadas circunstancias, el ahorro de estu-
dios polisomnograficos sin afadir un error considerable,
pero con una ganancia de recursos y de tiempo impor-
tante'>?2, En cualquier caso, conviene no olvidar que el
mayor o menor valor diagndstico de estos métodos alter-
nativos dependerd, ademds de la precisién propia del
instrumento de medida, del criterio utilizado para definir
el SAHS (punto de corte del indice de apneas-hipopneas
[IAH]) y de la prevalencia de SAHS en la poblacién so-
bre la que se aplica la prueba®. En este sentido, uno de
los métodos no polisomnograficos mas referidos y vali-
dados en la bibliografia es el poligrafo respiratorio
AutoSet® (AS), que, en su modo diagnéstico, ha demos-
trado una gran eficacia tanto para distintos puntos de
corte del IAH como para diferentes prevalencias pretest
de SAHS en la poblacién estudiada®>.

Parece, por tanto, necesario que todos los laboratorios
de suefio realicen una optimizacién de sus recursos, so-
bre todo cuando éstos son limitados, mediante la cons-
truccién de un algoritmo propio que ahorre el mayor
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nimero posible de PSG y minimice la pérdida de capaci-
dad diagnéstica, en aras de ofrecer un diagndstico y trata-
miento rapidos, de forma prioritaria, para aquellas formas
presumiblemente mas graves de la enfermedad o para
aquellos pacientes que presenten una mayor probabilidad
de padecerla.

Por todo ello, el objetivo de nuestro estudio es la
construccion de un algoritmo diagnéstico de SAHS ba-
sdndonos en la utilizacién secuencial de la PN y la poli-
grafia respiratoria (sistema AS) para aquellos pacientes
con una alta probabilidad clinica de padecer el SAHS.

Material y métodos

Inicialmente se estudié de forma prospectiva a todos los pa-
cientes con alta sospecha clinica de SAHS enviados a nuestra
Unidad de Neumologia entre mayo de 2000 y mayo de 2001.
Esta unidad estd encuadrada dentro de un hospital comarcal
de primer nivel que atiende la asistencia especializada de una
poblacién de 60.000 individuos aproximadamente. Se consi-
der6 que el paciente tenia una alta sospecha clinica de SAHS
cuando presentaba al menos dos de las siguientes caracteristi-
cas: a) roncopatia crénica; b) apneas nocturnas presenciadas
repetidas, y ¢) somnolencia diurna patoldgica (puntuacién en
la prueba de Epworth superior a 10 en su version espafola va-
lidada®). Fueron excluidas aquellas pruebas en las que se de-
tectd algtn tipo de mal funcionamiento o desconexién del po-
ligrafo o del pulsioximetro durante la noche, o cuando el
paciente referia que no habia dormido al menos durante 3 h.

Se realizaron de forma simultdnea en cada paciente una PN
y una AS en su modo diagnéstico. Todas las pruebas fueron
preparadas y colocadas en el hospital por personal entrenado
previamente y siguiendo las mismas directrices marcadas por
escrito a todos ellos. Todos los pacientes pasaron la noche en
habitaciones convenientemente acondicionadas.

Para la monitorizacién nocturna de la saturacién de oxigeno
se utilizé un pulsioximetro (Pulsox-5, Minolta CO, Ltd, New
Jersey, EE.UU.) con un monitor de pulso de doble onda y con
un sensor de pinza digital (UD-8) que promedia los valores de
saturaciéon de oxigeno y de la frecuencia cardiaca obtenidos
cada 5 s durante todo el tiempo del estudio. Los datos se al-
macenaron en una tarjeta de memoria MC-8. La representa-
cién gréfica de estos valores se obtuvo mediante la utilizacién
del programa informdtico DS-3 (versién 2.0, Minolta CO,
Ltd., New Jersey, EE.UU.). La calibracién del pulsioximetro
se realizé periddicamente mediante la extraccién simultdnea
de una gasometria arterial segtiin normas SEPAR. Se conside-
raron significativas desaturaciones de oxigeno iguales o ma-
yores de un 4% con respecto a la saturacién basal. Se definié
el ID 4% como el nimero de estos eventos que aparecia por
hora de registro.

El estudio poligrifico se realizd mediante el sistema
AutoSet® Portable Plus II (Sullivan, Resmed, Australia). Se
trata de un modelo de auto-CPAP que permite, mediante su
modo diagndstico, el registro de diferentes variables respira-
torias y de la frecuencia cardiaca. La medicion del flujo nasal
se realizé mediante canula nasal con transductor de presion; la
saturacion de oxigeno mediante un pulsioximetro digital; la
cuantificacién del niimero de apneas segun la posicion del pa-
ciente mediante un sensor de posicién corporal, y los movi-
mientos toracoabdominales mediante una banda toracoabdo-
minal con un sensor de movimiento piezoeléctrico. El AS
calcula autométicamente y de forma independiente el IAH, el
indice de apneas (IA) y, por sustraccién de ambos, el indice
de hipopneas (IH) mediante la utilizacion de un software ade-
cuado (Autoview 98, versiéon 2.00, Resmed, Australia).
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Asimismo, gracias al registro del esfuerzo respiratorio me-
diante la banda toracoabdominal, permite el cdlculo (mediante
recuento manual) del tipo de apneas aparecidas (centrales,
mixtas u obstructivas). Se establecié que un acontecimiento
respiratorio era una apnea cuando el flujo nasal se redujo en
mds de un 75% y una hipopnea si éste se redujo entre un 50 y
un 75%, en ambos casos durante un tiempo superior a 10 s. El
IAH se definié como el nimero de acontecimientos respirato-
rios (apneas o hipopneas) acaecidos por hora de registro.
Todos los datos fueron calculados en relacién con el tiempo
total de registro. Se recogieron ademds datos referentes a las
c a r a ¢ t e -
risticas generales y antropométricas del paciente (indice de
masa corporal [IMC] en kg/m? y perimetro del cuello en cen-
timetros); antecedentes personales (fundamentalmente cardio-
vasculares y respiratorios), datos clinicos y las variables habi-
tuales de la espirometria forzada.

Se consider6 que el paciente padecia SAHS? si el IAH era
igual o mayor a 10. Se clasificé la gravedad del SAHS de for-
ma arbitraria como sigue: SAHS leve si el IAH fue igual o
menor de 29; IAH moderado si el IAH estuvo entre 30y 59, y
SAHS grave si el IAH fue igual o mayor a 60.

Andlisis estadistico

Todos los célculos estadisticos se realizaron mediante el
paquete informatico SPSS 9.0. La construccién del algoritmo
diagnéstico final mediante el uso secuencial de la PN y el AS
en pacientes con alta sospecha clinica de padecer SAHS se
desarroll6 en varias etapas:

1. Caracteristicas generales de los pacientes incluidos y calcu-
lo de la prevalencia de SAHS en nuestra serie. Los datos se
tabularon utilizando la media (desviacion estandar) en caso de
variables cuantitativas, o valor absoluto (porcentaje) de los
mismos en caso de variables cualitativas.

2. Construccién de la curva de rendimiento diagndstico
(ROC) para la determinacion del ID 4% con mejor capacidad
diagnéstica con respecto al IAH. La capacidad diagnéstica se
midié en términos de sensibilidad (S), especificidad (E) y area
bajo la curva (ABC).

3. Determinacién del valor predictivo positivo (VPP) y ne-
gativo (VPN) de la PN con respecto al AS para la prevalencia
de SAHS en nuestra serie.

4. Andlisis de la correlacién y concordancia existente entre
el ID 4% e IAH mediante el coeficiente de correlacién de
Pearson (r) y el coeficiente de correlacion intraclase (CCI),
respectivamente. Los cdlculos se realizaron para todos los pa-
cientes en general, segtn el diagndstico o no de SAHS, y den-
tro del grupo de pacientes con SAHS, segin la gravedad del
mismo. Se consider6 que tanto la correlaciéon como la concor-
dancia fueron ligeras cuando el valor r o el CCI, respectiva-
mente, fueron menores de 0,50; moderadas, entre 0,50 y 0,80,
e importantes si fueron mayores de 0,80.

5. Valor diagndstico de la PN para un punto de corte en el
ID 4% de 30 o mayor en las formas moderadas y graves del
SAHS (IAH = 30).

6. Construccién del algoritmo diagndstico segun los resul-
tados obtenidos.

Se considerd significativo un valor de p menor de 0,05, y se
calcularon los intervalos de confianza del 95% (IC del 95%)
para todos los valores obtenidos.

Resultados

De los 254 pacientes enviados a nuestra consulta por
sospecha de SAHS, 159 (62,6%) cumplian criterios de
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Caracteristicas generales, antropométricas, funcionales,
diagnostico de SAHS y antecedentes patolégicos relevantes
de los pacientes incluidos en el estudio

Caracteristicas Resultados
N.° de pacientes 145
Edad (afios) 61,2 (12,2)
Sexo (V/IM) 89/56
IMC (kg/m?) 33,2 (4,5)
Perimetro del cuello (cm) 37,1 (6,3)
Epworth 12,1 (3,7)
SAHS 121 (83%)
Leves 36 (29,8%)
AO/AC (%) 97,1/2,9
Moderados 40 (33%)
AO/AC (%) 96,9/3,1
Graves 45 (37,2%)
AO/AC (%) 96,4/3,7
IAH 38,4 (19,4)
1A 28,2 (14,2)
IH 11,9 (7,7)
ID 4% 34,2 (18,9)
EPOC 25 (17,2%)
HTA 78 (52,7%)
FEV, (%) 77 (12,4)
FVC (%) 91 (9,8)

Los datos son tabulados como media (desviacion estandar) para variables cuanti-
tativas y como valor absoluto (porcentaje) para las variables cualitativas. SAHS:
sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio; IMC: indice de masa corporal;
AO/AC: porcentaje de apneas obstructivas y apneas centrales en cada grupo de
SAHS segtin gravedad; IAH: indice de apneas-hipopneas; ID 4%: indice de desa-
turaciones iguales o mayores al 4%; IA: indice de apnea; IH: indice de hipopnea;
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; HTA: hipertension arterial;
FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital
forzada.

alta sospecha clinica de padecer la enfermedad; de éstos
se excluy6 a 14 por insuficiencia respiratoria diurna (8
de ellos habian sido diagnosticados de enfermedad pul-
monar obstructiva crénica [EPOC] segin normativa
GOLD?"), a dos por presentar una marcada cifoescolio-
sis y a 4 por presentar un sindrome de hipoventilacién-
obesidad (definida como la disminucién de la ventila-
cién alveolar [pCO, > 45 mmHg] en pacientes con
obesidad importante [mds de un 150% de su peso ideal]
sin otra causa que la justifique)®. Aunque en 6 pacien-
tes se detectaron problemas técnicos que invalidaron la
prueba y 21 refirieron no haber dormido de forma sub-
jetiva al menos 3 h, todos ellos fueron rescatados para
una segunda noche, por lo que no significaron una dis-
minucién en el nimero de individuos aptos para el estu-
dio. Por tanto, 145 pacientes fueron finalmente inclui-
dos (89 varones y 56 mujeres; edad media [DE]: 61,2
[12,2] afios; rango: 21-86 afios).

Datos generales y prevalencia del sindrome
de apneas-hipopneas durante el suefio

De los 145 pacientes, 121 presentaban SAHS, por lo
que la prevalencia de éste en nuestra serie fue del
83,4%. De los pacientes que padecian SAHS, en 36
(29,8%) era ligero; en 40 (33%), moderado, y en 45
(37,2%), grave.

Los datos referentes a las caracteristicas generales de
los pacientes incluidos en el estudio se exponen en la
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Fig. 1. Curva ROC para la determinacion del valor del indice de desatu-
raciones mayores o iguales al 4% (ID 4%) con mayor valor diagnéstico
con respecto a un indice de apneas-hipopneas (IAH) > 10, medido en tér-
minos de sensibilidad (S), especificidad (E) y area bajo al curva (ABC). A
la derecha de la figura se tabulan los resultados correspondientes para
puntos de corte en el ID 4% iguales o mayores a 5, 10, 15 y 20. La li-
nea diagonal representa el valor diagnéstico nulo. El asterisco marca el
ID 4% con mejor valor diagndstico, correspondiente a un valor de 10 o
mayor.

tabla 1.

Construccion de la curva ROC

Como se puede apreciar en la figura 1, la mayor drea
bajo la curva (81%), es decir, la mejor capacidad diag-
nostica del ID 4% con respecto al IAH, se obtuvo para
un ID 4% > 10% (S: 82% y E: 83%). Se realizaron es-
tudios para puntos de corte del ID 4% de 5, 10, 15y 20
(datos expresados junto a la curva).

Valores predictivos positivo y negativo

El VPP y el VPN de un ID 4% 2 10 para el diagndsti-
co de SAHS para una prevalencia del 83,4% fueron de
0,95 y 0,29, respectivamente. No existié ningtin falso
positivo en el diagndstico de SAHS realizado mediante
pulsioximetria nocturna (ID 4% = 10 e IAH < 10), aun-
que se observaron 5 falsos negativos (ID4% < 10 con
un [AH > 10). De ellos, 4 pacientes resultaron presentar

un SAHS ligero y uno, un SAHS moderado (IAH de 32
con un IH de 23 y un ID 4% de 8,7).

Valor diagndstico de la pulsioximetria nocturna
en las formas moderadas y graves del sindrome
de apneas-hipopneas durante el sueiio

En aquellos pacientes con un IAH = 30 (formas mo-
deradas y graves) la diferencia entre la media del ID 4%
(35,3) e IAH (42,1) no result6 estadisticamente signifi-
cativa (p = 0,63). Un ID 4% > 30 present6 una sensibili-
dad del 72%, una especificidad del 100%, un VPP del
100% y un VPN del 70% respecto a un IAH > 30 medi-
do mediante una AS, lo que significa que no hubo falsos
positivos (ID 4% = 30 con IAH < 30), pero si falsos ne-
gativos de la PN.

Correlacion y concordancia entre el ID 4%
y el indice de apneas-hipopneas

La correlacion existente entre el ID 4% y el IAH glo-
bal fue de 0,84 (IC del 95%, 0,82-0,87; p < 0,001). Para
este mismo grupo la concordancia fue de 0,93 (IC del
95%, 0,90-0,95; p < 0,001). Cuando analizamos por
grupos segun diagnéstico de SAHS y gravedad del mis-
mo, se obtuvieron los resultados que aparecen en la ta-
bla II. Tanto la correlacién como la concordancia fueron
mayores en el grupo que padecié SAHS y, a su vez, fue-
ron mayores cuanto mayor fue su gravedad.

Algoritmo diagndstico final

Con la aplicacién de este algoritmo (fig. 2) se podria
ahorrar, seglin nuestros resultados, hasta un 83,5% de
los estudios polisomnograficos (correspondiente al por-
centaje de pacientes con alta probabilidad clinica de pa-
decer SAHS y que presentaron un ID 4% = 30 o bien un
ID 4% entre 10y 29, pero con un IAH (medido median-
te AS) de 10 o superior. Por otra parte, utilizando como
primer escalon diagnéstico la PN, podria evitarse hasta
un 59% de los AS con intencién diagndstica (porcentaje
de pacientes con alta probabilidad clinica de padecer
SAHS y un ID 4% = 30).

Discusién
Segin nuestros resultados, en poblaciones con alta

sospecha clinica de SAHS, la utilizacién de la PN y AS
podrian evitar la realizacién de un nimero considerable

TABLA 1T
Correlacion (medida mediante el coeficiente de correlacion r de Pearson) y concordancia (medida mediante el CCI
y el IC del 95%) entre el ID 4% y el IAH en pacientes con alta prevalencia pretest de padecer SAHS

Grupo N.° de pacientes r CC1 IC del 95% (CCI) P
Global 145 0,84 0,93 0,90-0,95 0,001
Sin SAHS 24 0,49 0,35 0,12-0,70 0,01
SAHS leve 36 0,62 0,76 0,63-0,85 0,007
SAHS moderado 40 0,78 0,87 0,80-0,92 0,001
SAHS grave 45 0,90 0,95 0,92-0,96 0,001

SAHS: sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio; r: coeficiente de correlacién de Pearson; CCI: coeficiente de correlacion intraclase; IC del 95% (CCI): intervalo

de confianza del 95% para el coeficiente de correlacién intraclase.
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Pacientes con
alta sospecha
clinica

Pulsioximetria

nocturna
Negativa Positiva Positiva
(ID4% < 10) |(ID 4% = 10-29)| (ID 4% =30)
Poligrafia
diagnostica Valorar CPAP
Negativa Positiva
(IAH < 10) (IAH > 10)

Polisomnografia

completa Valorar CAP

Fig. 2. Algoritmo diagnéstico propuesto para el sindrome de apneas-hi-
popneas del suefio mediante la utilizacion secuencial de pulsioximetria
nocturna y poligrafia respiratoria AutoSet® en pacientes con alta probabi-
lidad clinica. ID 4%: desaturaciones mayores o iguales al 4% ; IAH: indice
de apneas-hipopneas; CPAP: presion continua positiva de la via aérea.

de estudios polisomnograficos y ofrecer un diagndstico
mas rapido para aquellas formas de la enfermedad mas
graves.

La alta prevalencia de SAHS en nuestra serie
(83,4%) con respecto a otros estudios puede explicarse
por varias razones. Por una parte, por el exigente crite-
rio de “alta sospecha clinica” de SAHS utilizado para
incluir a los pacientes en el presente trabajo. Mayer et
al®, en un estudio realizado para analizar el valor diag-
noéstico del AS, observan cémo la probabilidad clinica
“pretest” de padecer SAHS se correlaciona bien con la
prevalencia de SAHS obtenida posteriormente. Asi, en
pacientes con una probabilidad pretest mayor del 80%
(medida mediante cuestionarios clinicos mas la sensa-
cion subjetiva del investigador), la prevalencia postest
de SAHS fue del 91%. Concluyen por ello en la necesi-
dad de estratificar a los pacientes segtin su probabilidad
individual de padecer la enfermedad, ya que el AS pre-
sentaba una excelente capacidad diagndstica principal-
mente en individuos con alta probabilidad clinica de pa-
decer SAHS. Por otra parte, Chiner et al*®, en un estudio
llevado a cabo para analizar el valor diagndstico de la
PN, obtienen una prevalencia del 78,5% de SAHS en
una serie de pacientes enviados a consulta especializada
por presentar al menos uno de los tres sintomas cardi-
nales de SAHS, es decir, roncopatia crénica, apneas
presenciadas e hipersomnia diurna patoldgica. Otra
explicaciéon a tener en cuenta podria ser la elevada
edad media de nuestros pacientes (61,2 + 12,2 afios),
propia de las caracteristicas sociodemograficas de nues-
tra zona. Es conocido el hecho de que, en individuos
mayores de 65 afios, la probabilidad de padecer SAHS
es superior al 20%%. Por {ltimo, otro factor influyente
podria ser el bajo IAH utilizado (siguiendo normati-
vas SEPAR) para definir el SAHS respecto a otros es-
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tudios®.

Por otra parte, segiin nuestros resultados, el VPP para
confirmar SAHS de la PN en poblaciones con alta pro-
babilidad clinica de padecerlo es muy alto, pero, debido
al bajo VPN, no sirve para descartar la enfermedad en
esta poblacién seleccionada. Asi, Chiner et al*® encuen-
tran en una poblacién con una prevalencia del 78,5%
que la PN posee una sensibilidad y una especificidad
del 71 y el 90%, respectivamente, un VPP del 96%,
pero un VPN del 46% con respecto al estudio polisom-
nogrifico y para un punto de corte de 10 en el IAH.
Este hecho hace que se pueda utilizar la PN para confir-
mar el SAHS en pacientes con alta sospecha clinica,
pero obliga a la realizacidn de otros estudios diagndsti-
cos a fin de descartar la enfermedad si se ha obtenido
una PN negativa. Algunos estudios justifican este hecho
por la existencia de acontecimientos respiratorios (ge-
neralmente apneas o hipopneas no prolongadas) que no
producen desaturaciones significativas'>!%,

Otro hallazgo a destacar de nuestro estudio es el au-
mento progresivo de la correlacién y la concordancia
del ID 4% con respecto al IAH segun la gravedad del
SAHS. Es posible que la explicacion de este fendmeno
resida en que en las formas mds graves, las apneas
predominen como evento respiratorio principal y que
sean de la suficiente longitud para provocar desatura-
ciones mayores del 4% en la mayoria de los casos.
Esta correlacién/concordancia es especialmente im-
portante para los pacientes que presentan un IAH ma-
yor de 30. Este valor en el IAH es el limite establecido
por la SEPAR por encima del cual propone la instaura-
cion de tratamiento con CPAP en pacientes con clinica
importante o antecedentes cardiopulmonares cuyo pro-
néstico se vea ensombrecido por el padecimiento sin-
crénico del SAHS'. Este hecho, junto con la ausencia
de falsos positivos para un ID 4% 2 30 respecto al
AS, nos permitiria, segliin nuestros resultados, aho-
rrar el 59% de los estudios poligraficos, porcentaje co-
rrespondiente al nimero de pacientes (n = 85) con un
ID 4% = 30. Con ello podriamos identificar con ciertas
garantias a un gran porcentaje de pacientes suscepti-
bles de tratamiento con CPAP, unicamente con la rea-
lizacién de una PN, y proceder posteriormente al ajus-
te automdtico de la presion de CPAP mediante el
mismo dispositivo AS. Sin embargo, nuestros resulta-
dos confirman que, en los pacientes con ID 4% < 30,
es necesaria la realizacién posterior de un AS con in-
tencion diagnéstica debido a la baja correlacidn/con-
cordancia existente con el IAH y los “relativamente”
bajos valores de VPN y S de la PN con la posible apa-
ricién de falsos negativos. En nuestra serie, siguiendo
normas SEPAR, se prescribi6 tratamiento con CPAP al
70,3% de los pacientes.

El AS es un sistema de auto-CPAP con un modo
diagndstico que permite la medicion de diferentes para-
metros respiratorios y de la frecuencia cardiaca. Tiene
la ventaja de ser un sistema portatil, de facil uso e in-
terpretacion, y no vigilado. Como desventaja presenta
que no es capaz de diagnosticar trastornos del suefio
que cursen clinicamente de forma semejante al SAHS
y que los célculos son realizados por hora de registro,
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no por hora de suefio, lo que puede acarrear 16gicamen-
te la aparicion de falsos negativos. Esta dltima limita-
cién intentamos paliarla en parte repitiendo aquellas
pruebas en las que el paciente tuvo la sensacién subje-
tiva de no haber dormido al menos durante 3 h. Es im-
portante resaltar, en cualquier caso, que tanto la causa
fundamental que nos impulsé a la realizacién del pre-
sente estudio como las limitaciones fundamentales del
mismo nacen, principalmente, de la escasa disponibilidad
de estudios polisomnograficos en nuestro entorno. Ello
nos ha impedido de momento validar nuestro propio
dispositivo AS con respecto a la PSG, aunque conside-
ramos que existen evidencias suficientes en la biblio-
grafia médica sobre su capacidad diagndstica como
para poder utilizarlo con garantfas, siempre en el con-
texto apropiado®*2®. Entre estos estudios cabe destacar
el efectuado por Mayer et al®®, quienes encuentran un
valor diagndstico excelente (S del 98%, E del 100%,
VPP del 100% y VPN del 80%) cuando aplican, como
en nuestra serie, el AS a una poblacién con una proba-
bilidad clinica de padecer la enfermedad mayor del
80% (prevalencia postest de SAHS del 91%) y un pun-
to de corte en el IAH de 15. De los 46 pacientes a los
que aplicaron la prueba, no obtuvieron ningtn falso po-
sitivo y tan s6lo un falso negativo. Por otra parte, Kiely
et al® obtuvieron en 36 pacientes una sensibilidad del
87%, una especificidad del 87%, un VPP del 79%, un
VPN del 91% y una alta correlacién (0,92) para un
punto de corte > 10 en el IAH (el utilizado en nuestro
estudio) obtenido con AS respecto a PSG. Esta impor-
tante capacidad del AS para confirmar el diagndstico
de SAHS, junto al ya comentado valor diagndstico de
la PN, nos ofreceria la posibilidad de, segiin nuestros
resultados, evitar la realizacion de hasta un 83,5% de
las PSG, porcentaje correspondiente al nimero de pa-
cientes con un ID 4% > 30 mads los pacientes con un ID
4% < 30 con un IAH > 10, aunque l6gicamente la apa-
ricién de un estudio poligrafico negativo nos obligaria
a la realizacién de una PSG posterior debido al bajo
VPN vy sobre todo a la alta probabilidad clinica de pa-
decer SAHS de los pacientes incluidos en nuestro estu-
dio. Asi, en tan sélo 24 pacientes (16,5%) fue necesario
el estudio PSG por presentar un ID 4% y un IAH me-
nores de 10, y una clinica altamente indicativa de
SAHS. De estos pacientes, 5 rehusaron trasladarse a
otro centro para la realizacion de la PSG, 9 presentaron
una PSG normal, tres fueron diagnosticados de SAHS
ligero (IAH entre 10 y 29) con la mayoria de eventos
respiratorios durante el suefio del tipo hipopneas, 5 de
ellos fueron diagnosticados de sindrome de resistencias
aumentadas de la via aérea superior (SRAVAS) y dos
de sindrome de piernas inquietas.

Por tanto, en nuestra serie la aplicacion del algoritmo
diagnéstico propuesto mediante el uso secuencial de la
PN y la AS nos permitiria ahorrar un nimero importante
de estudios PSG. Pensamos que estos resultados podrian
ofrecer un ahorro considerable de tiempo y recursos en
estas formas graves de la enfermedad que precisan de
una atencién prioritaria.
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