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El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) es una entidad clinica frecuente, cuyo diagnéstico de
certeza se realiza con el registro polisonmografico nocturno convencional. Sin embargo, se necesitan sistemas de
"screening" para seleccionar pacientes en grupos de riesgo. EI Apnoescreen-Il (Ap-Il) es un sistema portatil de
andlisis automatico que registra flujo oronasal, movimientos toracoabdominales, saturacion de oxigeno,
electrocardiograma, frecuencia cardiaca, ruidos traqueales, posicion y actividad corporal. El objetivo del presente
estudio ha sido estimar la validez diagndstica del Ap-ll en el SAOS, comparado con la polisomnografia
convencional. Para ello se han realizado de forma simultanea ambos estudios en 19 pacientes varones con
hipertension arterial y con al menos un sintoma sugerente de SAOS. Se ha calculado la sensibilidad y
especificidad del AP-II tanto con la lectura automética como con la lectura manual del registro. La sensibilidad fue
en ambos casos del 100%, con una especificidad del 46% en la lectura automatica, que aumenté al 73% con la
lectura manual. Podemos concluir que el Ap-ll es un método sensible, por lo que un resultado negativo tiene un
alto valor para excluir un SAOS, aunque su especificidad es baja, mejorando con el analisis manual. En cualquier
caso, los resultados positivos deben confirmarse con polisomnografia
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Sleep obstructive apnea syndrome (SAOS) is a frequent clinical disorder, diagnosis with certainty is
accomplish with the nocturnal polysomnography. However, we need screening systems to select risk group
patients. The Apnoescreen-11 (Ap-Il) is a portable systeni of automatic analysis that records oronasal airflow, chest
wall motion, arterial oxygen saturation, electrocardiogram, heart rate, tracheal noises, position and body activity.
The objective of this study was to evaluate diagnosis validity of the Ap-ll in SAOS, compared with the
polysomnography. Nineteen males with arterial hypertension and at least a symptom suggesting SAOS were
undergone to simultaneous both studies, polysomnography and Apll. We have calculated the sensibility and
specificity of the Ap-1l with both automatic and handle reading of the record. The sensibility was in both cases of the
100%, with a speciricity of the 46% in the automatic reading, that increased to the 73% with the handle reading. We
conclude that the Ap-Il is a sensitive method, because a negative result has an high value to exclude SAOS, but
his specificity is drop, improving with the handle analysis. In any case, the positive results should be confirmed with
polysomnography.
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INTRODUCCION

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) es una entidad clinica frecuente cuya importancia se ve
acentuada por su potencial morbimortalidad®@por existir diversas alternativas terapeuticas eficaces® . La
frecuencia del SAOS, estimada en un estudio epidemiolégico reciente en USA® es de un 4% en la poblacion
adulta masculina, y un 2% en la femenina. Extrapolando estos datos a nuestro pais, alrededor de 1.200.000
personas podrian presentar un SAOS.

Por otro lado, el diagnodstico de certeza del SAOS se realiza clasicamente mediante el registro
polisomnografico de la respiracion y variables neurofisiolégicas durante toda una noche®™, con el coste de tiempo y
dinero que ello supone 9 La frecuencia del SAOS y la rigidez del diagndstico convencional condicionan largas
listas de espera, que pueden llegar a ser inaceptables.

Las investigaciones actuales estan encaminadas a buscar métodos méas sencillos que permitan ahorrar
tiempo, entre los que se encuentran los procedimientos de screening 417 105 cuales son ademas necesarios para
seleccionar pacientes con sospecha de SAOS en grupos de riesgo. En este sentido algunos estudios estiman que
entre el 22 y el 48% de los pacientes hipertensos presentan un SA0S. "

Son muchos los métodos de screening de los que se dispone en la actualidad, que utilizan diversas
combinaciones de las variables monitorizadas en la polisomnografia convencional (PSG), aunque son escasos los
estudios de validacién con respecto a dicha PSG™®.

El Apnoescreen-ll (Ap-ll) es un sistema portatii de analisis automatico que registra flujo oronasal,
movimientos toracoabdominales, saturacion de oxigeno, electrocardiograma, frecuencia cardiaca, ruidos
traqueales, posicion y actividad corporal.

El objetivo del presente estudio ha sido evaluar, en un grupo de pacientes con hipertensiéon arterial

sistémica, la validez del Ap-Il para el diagnéstico del SAOS, comparado con la PSG convencional.

MATERIAL Y METODOS

Desde Junio hasta Diciembre de 1994 se han estudiado, en el Servicio de Neumologia del Hospital
Universitario Virgen del Rocio, 19 pacientes varones remitidos desde las consultas de la Unidad de Hipertension
Arterial y Lipidos, por presentar hipertension arterial (HTA) y al menos uno de los siguientes sintomas sugerentes
de SAOS: ronquidos intensos, pausas respiratorias durante el suefio e hipersomnolencia diurna. Se consider6 que
presentaban HTA cuando en tres mediciones de tension arterial(TA), tomadas en reposo y en decuUbito supino,
presentaban una TA sistolica superior a 140 mmHg y/o una TA diastolica superior a 90 mmHg.

A todos los pacientes se les realizd, de forma simultdnea, un registro polisomnografico convencional y un
registro con el Ap-ll. Todos los estudios se llevaron a cabo en el Laboratorio del Suefio, en 16 casos durante el
suefio vespertino y en 3 pacientes durante la noche.

Para el registro polisomnografico se emple6 un polisomnégrafo SLEEP LAB (Jaeger)(lg)con la
monitorizacion de los siguientes parametros: electroencefalograma (EEG: C3-A2 y C4-A 1), electrooculograrna
(EOG: FP4-A2 y FP2-A 1), electromiograma submentoniano (EMG), electrocardiograma (ECG), movimientos
toracoabdominales mediante neumografia de impedancia, flujo aéreo oronasal con termistor y oximetria con
pulsioximetria digital Pulsox-7.

En cada registro se analizaron de forma automatica, aunque con comprobaciéon manual en caso de duda,
los siguientes parametros: tiempo en cama (TEC), tiempo total de suefio (TTS), eficacia del suefio (TTS/TEC) e
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indice de apnea-hipopnea (1AH). Se consideré apnea a la ausencia de flujo aéreo oronasal durante al menos 10
segundos e hipopnea al descenso del flujo aéreo por debajo del 50%, acompafiado de una desaturacion,
considerando como tal al descenso de la saturacidon de oxigeno mayor o igual al 4% respecto a la saturacion de
oxigeno basal. Se consider6 como diagnostico de SAOS un 1AH > 10.

Simultaneamente se realiz6 un registro mediante el dispositivo Ap-Il, sistema portatil de analisis automatico
gue registra flujo oronasal mediante termistor, movimientos toracoabdominales con bandas, saturacién de oxigeno
mediante un oximetro integrado y una sonda de dedo, frecuencia cardiaca, ECG, ruidos traqueales mediante un
micréfono en el cuello, posicion corporal detectada mediante sensores de mercurio y actividad corporal mediante
actimetria de mufieca (para estimar el estado de vigilia-suefio).

Los datos obtenidos por los sensores se almacenan internamente en moédulos de memoria sélida RAM. La
capacidad maxima de almacenamiento depende del nimero de sensores instalados, asi como del tiempo de
muestreo de cada canal. Con la configuracibn maxima se garantiza un periodo de almacenamiento de 12 horas. El

ordenador integrado analiza los datos automaticamente y envia los resultados a una impresora externa.

TABLA 1
DIAGNOSTICOS DE SAOS SEGUN EL TIPO DE ESTUDIO

n= 19 SAOS NO SAOS

PSG 4 15
Ap-aut 12 7
Ap-m-R 8 11
Ap-m-s 8 11

SAOS: sindrome de apnea obstructiva del suefio. PSG: polisomnografia.
Ap-aut: andlisis automatico del Apnoescreen-il.

Ap-m-R: andlisis manual del Apnoescreen-Il segun tiempo total de registro.
Ap-m-S: andlisis manual del Apnoescreen-ll segun tiempo total de suefio.

De cada registro obtenido con el Ap-Il se hicieron tres lecturas diferentes: una automatica (Ap-aut), mediante un
prograrna suministrado por el equipo, y dos manuales, una primera considerando todo el tiempo de registro
(Ap-m-R) y otra segunda considerando el tiempo total de suefio, estimado por actimetria (Ap-m-S). Cada analisis
manual se llevé a cabo mediante interpretacion de los graficos obtenidos de cada variable analizada, en periodos
de 10 minutos.

En cada lectura del Ap-ll se analizaron los siguientes parametros: tiempo total de registro, tiempo total
estimado de suefio, eficacia del suefio e indice de eventos respiratorios (IE). Se cuantific6 como evento
respiratorio a toda caida del flujo aéreo de al menos un 80% con respecto al valor basal, con una duracién mayor o
igual a 10 segundos. Se consideré positivo el registro con un |IE ~~ 10.

Se calcularon la sensibilidad (S) y la especificidad (E) de las diferentes lecturas del Ap-11 en relacién con la
PSG, mediante las siguientes formulas: S = Verdaderos positivos / (verdaderos positivos + falsos positivos) y E =
verdaderos negativos / (verdaderos negativos * falsos positivos).

La edad, el indice de masa corporal, asi como los tiempos y la eficacia del suefio, estan expresados como

media +error estandar de la media.

RESULTADOS
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Todos los pacientes estudiados fueron varones hipertensos con una edad media de 48.7 + 14.3 afios y un
indice de masa corporal (IMC) de 28.9 + 2.4 Kg/mz.

De los 19 pacientes se realizé el diagnéstico de SAOS, mediante PSG, en 4 casos, lo que supone que en
esta serie de hipertensos la frecuencia del SAOS fue del 21 %.

El analisis automatico de Ap-Il proporcion6 12 diagnosticos de SAOS, mientras que el manual ofrecié 8
diagnésticos. En el andlisis manual no hubo diferencias al considerar el fiempo total de registro o el tiempo total de
suefio estimado mediante actimetria Tabla 1.

En ninguna de las dos formas de analisis del Ap-H se obtuvieron falsos negativos, por lo que la sensibilidad
fue siempre del 100%. Sin embargo, hubo 8 falsos positivos con el andlisis automatico, lo que supone una
especificidad del 46%. Los resultados fueron claramente mejores con ambas formas de andlisis manual,

disminuyendo el nimero de falsos positivos a 4, con una especificidad en ambos casos del 73% Tabla 2.
TABLA 2
El tiempo y la eficacia del suefio en el Ap-H y en la PSG se muestran en la Tabla 3. En ella se puede

observar que la lectura automatica del Ap-Il sobreestima el tiempo de suefio, y por tanto la eficacia del mismo,

tomando como referencia los valores obtenidos en la PSG.

DISCUSION

Los resultados del presente estudio demuestran que el sistema portatii Apnoescreen-ll es un método
sensible para el diagnéstico del SAOS, aunque su especificidad es baja, mejorando la misma con el andlisis
manual.

El SAOS es una entidad clinica frecuente, siendo el registro polisomnografico de toda una noche el método
clasicamente aceptado para su diagndstico. No obstante, este procedimiento presenta algunos inconvenientes,
entre los que se encuentra el consumo de tiempo y dinero que supone, lo cual conduce a largas listas de espera,'.
Como posible alternativa se estan potenciando los sistemas de screening, los cuales son ademas necesarios para
seleccionar pacientes con sospecha de SAOS en grupos de riesgo™®??.

Los métodos de screening tienen como objetivo el que no se escapen sin diagnosticar casos de SAOS de
entre la poblacién estudiada, es decir, que el resultado negativo sea fiable: no debe haber falsos negativos (la
sensibilidad debe ser alta). Ello implica que un resultado negativo descartaria con razonable seguridad un SAOS.
Sin embargo, los métodos simplificados de screening presentan inconvenientes cuando se utilizan para el
diagnéstico de seguridad, entre otros motivos porque no suelen monitorizar las variables neurofisiolégicas. Por
tanto, ante un resultado positivo, y dada la posibilidad de que existan falsos positivos, debe llevarse a cabo un
estudio PSG™?.

Son muchos los métodos de screening de los que se dispone en la actualidad, que utilizan diversas
combinaciones de las variables monitorizadas en la PSG®". La Asociacién Americana para Alteraciones del
Suefio (ASDA), ante los recientes avances tecnoldgicos que han ido apareciendo para intentar diagnosticar de
forma mas comoda, rapida y barata el SAOS, ha publicado una guia practica para el uso apropiado de estos
sistemas de registro portatiles(18.22). Los principales problemas que encuentra la ASDA radican en la falta de

suficientes estudios de validacion de estos sistemas de screening con respecto a la PSG, la posibilidad de falsos
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negativos o falsos positivos, y el hecho de que no puedan dar informacion acerca de otras posibles alteraciones
del suefio y otras causas de hipersomnolencia. Ademas, no estd aun bien estandarizado el tipo y numero de
variables fisioldgicas a medir. EI Aproescreen-1l quedaria englobado dentro del nivel Ill de la clasificaciéon de la
ASDA, lo que podria llamarse poligrafia cardiorrespiratoria, con el afiadido del registro de posicién y actividad
corporal.

TABLA 2
EFICACIA DIAGNOSTICA DEL APNOESCREEN-II
S E
Ap-aut 100% 46%
Ap-m-R 100% 73%
Ap-m-S 100% 73%

S: sensibilidad. E: especificidad.

Ap-aut: analisis automatico del Apnoescreen-Ii.

Ap-m-R: analisis manual del Apnoescreen-il seguin tiempo total de registro.
Ap-m-S: anélisis manual del Apnoescreen-ll segun tiempo total de suefio.

En el presente estudio, la sensibilidad diagnostica del Ap~Il fue siempre del 100%, tanto en la forma de
lectura automatica como en el andlisis manual de los registros; es decir, no se obtuvo ningun falso negativo, que
es lo que se pretende de un buen sistema de screening. No obstante, la especificidad oscil6 entre el 46% de la
lectura automatica y el 73% de la manual.

Se han obtenido diversos resultados con otros sistemas de screening. Entre los mas usados en la
actualidad se encuentran la oximetria transcutanea y el MESAM IV

La oximetria transcutanca utiliza dispositivos de reducido coste y facil aplicacion, que no necesitan personal
especializado. Su principal limitacion en el diagndstico del SAOS es que no detecta apneas, sino una

consecuencia muy frecuente (pero no constante) de las mismas, la caida en la saturacidon de oxigeno. Debido a

TABLA 3 )
TIEMPOS Y EFICACIA DEL SUENO

B TEC (min) 91.94 +11.9
PSG TTS (min) 7563 £12.8

TTSTEC (%) 7919+ 49

Ap-aut TTS (min) 86.52 £ 101

TTSTEC (%) 9536+ 1.7

Ap-m-5 TTS (min) 71.42 £10.8

TTSITEG (%) 77.39+55

PSG: polisomnografia.

Ap-Aut: andlisis automatico dal Apnoescrean-ii,

Ap-m-5: andlisis manual del Apnoescreen-ll segin fiempo total de sueno.
TEC: tiempo en cama. TTS: fiempo total del suefo. min: minutos.

ello, la oximetria puede proporcionar resultados falsos positivos, sobre todo en pacientes con enfermedad

pulmonar obstructiva cronica y procesos restrictivos toracdgenos, asi como falsos negativos, en pacientes con
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SAOS que presentan apneas e hipopneas cortas®®. Gyulay et al™® compararon la oximetria transcutanca con la
PSG en un grupo de 98 pacientes, obteniendo una sensibilidad del 79% y una especificidad del 50%. En general,
los resultados de la oximetria varian con el criterio diagnostico utilizado: si se establecen criterios estrictos
aumenta la especificidad a expensas de la sensibilidad, y lo contrario ocurre cuando se adoptan criterios poco
exigentes. El MESAM |V registra ruidos respiratorios, frecuencia cardiaca, oximetria transcutanea y posicion
corporal™®. Al igual que la oximetria transcutanea, se puede aplicar en el domicilio del paciente, sin necesitar la
presencia de personal cualificado. Su uso como sistema de screening se esta extendiendo en nuestro pais con
buenos resultados similares a los obtenidos en nuestra serie con el Ap-ll. En este sentido, Duran et al® al
estudiar de forma simultdnea con PSG y MESAM 1V a 51 pacientes con sospecha clinica de SAOS obtienen, con
la lectura manual del MESAM, una sensibilidad del 100% y una especificidad del 84%. Esta ultima aumenta al 94%
al excluir de la serie a los pacientes con limitacion crénica al flujo aéreo mas que moderada, principal causa de
falsos positivos en su serie.

La monitorizacién de la actividad de la mufieca (actimetria de mufieca) utiliza un pequefio dispositivo con un
sensor interno de alta sensibilidad para detectar movimientos, incluso los que son lentos, tanto de rotacién como
de traslacion™®. La actimetria de mufieca suele utilizarse en combinacién con otros pararnetros, como ocurre en el
ApH, con el objetivo fundamental de estimar el tiempo de suefio (ausencia de actividad) y la fragmentacion del
mismo (actividad). En nuestra experiencia, la actimetria es una técnica poco precisa para estimar el tiempo total de
suefio, y en la presente serie no hubo diferencias en la sensibilidad y especificidad del Ap~H al considerar el
tiempo total de suefio estimado mediante actimetria, o tan sélo el tiempo total de registro.

En general, las limitaciones del Ap-Il son las propias de todo sistema de screening. 1) No se pueden obtener
las fases del suefio, y por tanto desconocemos si el paciente entra en fase REM, lo cual es una informacion
importante en todo estudio de suefio. 2) No se puede visualizar el registro mientras se lleva a cabo; ello, entre
otros problemas, lo hace no rentable para realizar el test terapeutico. 3) En tercer y ultimo lugar, y aunque en
nuestra serie el Ap-1l se utilizo en el laboratorio del suefio, de forma simultdnea con la PSG, es un dispositivo
disefiado para uso domiciliario. Ello puede plantear problemas derivados de la ausencia de personal técnico

durante el estudio, particularmente la pérdida de datos.

Los resultados de este estudio preliminar parecen indicar que el Apnoescreen-H es un buen sistema de screening
en el SAQOS, ya que su sensibilidad es alta y un registro negativo permite excluir con razonable seguridad la
existencia de un SAOS. Ello lo hace especialmente adecuado para el estudio de pacientes englobados en grupos
de riesgo de presentar SAOS, como los hipertensos. Por el contrario, su especificidad es baja, aunque mejora con
el analisis manual, lo que en principio plantea problemas para el empleo del Ap-1l en el diagnostico definitivo del
SAQOS, ya que ante un resultado positivo, debe realizarse una polisomnografia convencional.

Por dltimo, la estimacion del tiempo de suefio mediante actimetria de mufieca no aporta precision
diagnostica adicional al andlisis de la totalidad del registro. No obstante, todas estas conclusiones deben

confirmarse con estudios mas numerosos y que utilicen criterios diagndésticos alternativos.
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