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Valor predictivo de la clinica para la identificacion
de los pacientes con sindrome de apneas-hipopneas
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OBJETIVO: Analizar el valor predictivo de las variables cli-
nicas en la identificacion de pacientes con sospecha de sin-
drome de apneas-hipopneas durante el sueiio (SAHS) con
un indice de apneas-hipopneas (IAH) superior a 30.

MATERIAL Y METODOS: Se recogieron datos referentes a
variables generales, antropométricas, antecedentes persona-
les cardiorrespiratorios, clinica y la sensacion subjetiva del
clinico. Se excluyé a los pacientes con insuficiencia respira-
toria diurna o cardiaca. A todos ellos se les realizé un estu-
dio poligrafico (AutoSet®) con determinacién automatica del
IAH y manual del indice de apneas obstructivas y centrales.
Mediante la construccion de un modelo légistico se calculd
la probabilidad individual de presentar un TAH > 30 asi
como el valor predictivo de cada variable estudiada por se-
parado y de la ecuacion logistica final.

RESULTADOS: Se estudié a 329 pacientes, con una edad
media *+ desviacion estandar de 58 + 13,45 afios; el 76,4 %
eran varones. Las variables de 207 pacientes se utilizaron
para la construccion de la ecuacion logistica: logit P = 2,5 hi-
pertension arterial + 1,5 test de Epworth + indice de masa
corporal + 0,6 apneas presenciadas y repetidas — 2,1; siendo
logit P = log, (1-p)/p y valorando las variables como dicoté-
micas con puntos de corte para el test de Epworth de 11 y
para el indice de masa corporal de 30 kg/m> El valor diag-
nostico de dicha ecuacion fue: sensibilidad del 80,2% (75-
86%); especificidad del 93,4% (89-95%); valor predictivo
positivo del 89,6% (84-93%) y valor predictivo negativo del
86,9% (81-90%), lo que supuso un porcentaje de pacientes
correctamente clasificados del 89,6%. La variable que pre-
senté mayor capacidad predictora fue la presencia de hiper-
tension arterial. La ecuacion se validé prospectivamente en
los restantes 102 pacientes.

CONCLUSIONES: Los parametros clinicos podrian ser ttiles
en la identificacion, previa a la realizacion del estudio diag-
nostico de SAHS, de aquellos pacientes con sospecha de
SAHS que presentaran un IAH > 30.

Palabras clave: Sindrome de apneas-hipopneas. Sueiio. Regresion
logistica. AutoSet®.

Clinical Predictors of Sleep Apnea-Hypopnea
Syndrome Susceptible to Treatment With
Continuous Positive Airway Pressure

OBJECTIVE: To analyze the predictive value of clinical data
for identifying patients suspected of sleep apnea-hypopnea
syndrome with an apnea-hypopnea index (AHI)>30.

MATERIAL AND METHODS: Patient characteristics, cardio-
respiratory medical history, and clinical signs and symp-
toms were recorded for all patients. Exclusion criteria were
daytime respiratory insufficiency or heart failure. All pa-
tients underwent polysomnographic testing (AutoSet®
Portable Plus II, ResMed Corp, Sydney, Australia) for auto-
matic AHI calculation and manual determination of central
and obstructive apneas. A logistic regression model was
constructed to calculate the likelihood of an individual’s
presenting an AHI>30 as well as the predictive value of each
variable and of the final model.

REsuLTS: Three hundred twenty-nine patients with a mean
+ SD age of 58 + 13.45 years were studied; 76.4% were men.
Data for 207 patients were used to construct the logistic re-
gression model: logit (P) = 2.5 blood pressure + 1.5 Epworth
test + body mass index + 0.6 repeated observed episodes of
apnea — 2.1. Logit(P) was log, (1-P)/P and variables were
dichotomized with cut points of 11 for the Epworth test and
of 30 kg/m? for body mass index. The diagnostic sensitivity of
the model was 80.2% (75%-86%), specificity was 93.4%
(89%-95%), positive predictive value was 89.6% (84%-93%)
and negative predictive value was 86.9% (81%-90%), such that
89.6% of the patients were correctly classified. The variable
with the greatest predictive value was high blood pressure.
The model was validated prospectively in the remaining 102
patients.

CONCLUSIONS: Prior to diagnostic tests for SAHS, clinical
data can be useful for identifying patients suspected to have
a AHI = 30.

Key words: Apnea-hypopnea syndrome. Sleep. Logistic regression.
AutoSet®.
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Introduccion

El sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio
(SAHS) es, sin duda, un problema de salud publica tanto
por su elevada prevalencia en la poblacién general como
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por la importante morbimortalidad que comporta'. Si
consideramos como diagnéstico de SAHS la presencia
de un indice de apneas-hipopneas (IAH) superior a 10
junto a hipersomnia diurna patolégica, la prevalencia en
Espafia se estima en alrededor de un 3-3,5% en indivi-
duos de mediana edad?.

El diagndstico de SAHS debe realizarse mediante un
estudio polisomnografico (PSG), aunque se acepta como
diagndstico vilido el estudio mediante una poligrafia res-
piratoria convenientemente validada en poblaciones con
alta o baja probabilidad de padecer la enfermedad®*. Sin
embargo, debido tanto a la escasa disponibilidad de uni-
dades de sueflo como a la saturacion de las existentes,
este diagndstico suele sufrir un retraso importante’.
Teniendo en cuenta la probada relacién entre el SAHS y
un incremento en la probabilidad de 2 a 7 veces de sufrir
un accidente de trafico®’, un probable aumento de la
morbimortalidad de origen cardiovascular®! y la alta
efectividad del tratamiento con presion positiva continua
de la via aérea (CPAP) fundamentalmente en las formas
mds sintomaticas'>!3, parece prioritario el estudio de
otros métodos de aproximacién diagndstica en un inten-
to, sobre todo, por identificar las formas mas graves de
la enfermedad e instaurar un tratamiento temprano hasta
la realizacién del estudio del suefio que confirme el
diagnéstico.

En este sentido, algunos autores han propuesto dife-
rentes opciones, como la valoracion diagnéstica subjetiva
del clinico'* o la utilizacién de pardmetros clinicos'>2!,
funcionales® o antropométricos*® para identificar a
priori la probabilidad del paciente de padecer un SAHS
o para calcular su IAH. Dentro de todo este abanico de
opciones, los més estudiados han sido, sin duda, los pa-
rametros clinicos. Varios estudios han valorado su papel
como herramienta diagndstica con la construccién de
ecuaciones de prediccién mediante métodos multiva-
riantes'*1>132! T os resultados han sido dispares, aunque
por lo general las ecuaciones calculadas han presentado
una elevada sensibilidad (entre el 78 y el 95%) y una
escasa especificidad (entre el 41 y el 63%) para puntos
de corte en el IAH entre 5 y 20 y diferentes prevalen-
cias de SAHS en la poblacién estudiada®.

En Espana, la SEPAR (Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugia Toracica) ha publicado una serie
de recomendaciones para el tratamiento de los pacientes
con SAHS, estableciendo un limite arbitrario de 30 en el
IAH para distinguir aquellos pacientes que, dependiendo
de su sintomatologia y antecedentes cardiovasculares,
son susceptibles de tratamiento con CPAP'2. Segiin es-
tas directrices, pensamos que la identificacién a priori
de los pacientes con una alta probabilidad de tener un
IAH > 30 tendria una aplicacién terapéutica interesante
y permitirfa ofrecer a estas formas mds graves de la en-
fermedad un tratamiento temprano con CPAP (si concu-
rren criterios clinicos o antecedentes patoldgicos sufi-
cientes), mientras llega el momento de realizar la
prueba diagnéstica de confirmacién, o al menos permi-
tirfa priorizar a estos pacientes a la hora de realizar el
estudio diagnéstico. No hemos encontrado en la biblio-
graffa espafiola ningin trabajo que estudie el valor diag-
noéstico de la clinica para este punto de corte en el IAH
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en pacientes seleccionados para una consulta especiali-
zada. Por todo ello el objetivo del presente estudio es
analizar el valor predictivo de los pardmetros clinicos
en la identificacién de pacientes con un IAH = 30.

Material y métodos

Se estudié a todos los pacientes enviados a nuestra unidad
de neumologia por sospecha de SAHS entre enero de 2001 y
agosto de 2002. Nuestra unidad de neumologia estd encuadra-
da dentro de un hospital comarcal de primer nivel que atiende
la asistencia especializada de una poblacién de 60.000 indivi-
duos. Se considerd sospecha de SAHS la presencia de al me-
nos uno de los tres sintomas cardinales: roncopatia crénica,
hipersomnia diurna o apneas presenciadas. Se excluyé a aque-
llos pacientes que presentaron insuficiencia respiratoria diur-
na o insuficiencia cardiaca descompensada. A todos los pa-
cientes se les realiz6 un estudio poligrifico mediante el
sistema AutoSet® (AS) Portable Plus II (Sullivan, ResMed,
Australia). El AS es un modelo de auto-CPAP que permite,
mediante su modo diagnéstico, el registro de diferentes varia-
bles respiratorias y de la frecuencia cardiaca. La medicién del
flujo nasal se realizé6 mediante cdnula nasal con transductor
de presion, la saturacién de oxigeno mediante un pulsioxime-
tro digital, la cuantificacién del nimero de apneas segin la
posicidn del paciente mediante un sensor de posicién corporal
y los movimientos toracoabdominales mediante una banda to-
racoabdominal eldstica con sensor piezoeléctrico. El AS cal-
cula automdticamente y de forma independiente el IAH, el in-
dice de apneas y, por sustracciéon de ambos, el indice de
hipopneas mediante la utilizacién de un software adecuado
(Autoview 98, version 2.0). Aunque el AS no permite la mo-
dificacion del indice de apneas total, si permite la clasifica-
cién manual de cada una de las apneas en obstructiva, mixta o
central mediante el registro del esfuerzo respiratorio con una
banda toracoabdominal. Se establecié que un evento respira-
torio era una apnea cuando el flujo nasal se redujo en mds de
un 75% y una hipopnea si se redujo entre un 50 y un 75%, en
ambos casos durante un tiempo superior a 10 s. El IAH se de-
finié como el nimero de eventos respiratorios (apneas o hi-
popneas) acaecidos por hora de registro. Todos los datos se
calcularon en funcién del tiempo total de registro. Todas las
pruebas se efectuaron en nuestro hospital, en habitaciones
convenientemente acomodadas y preparadas por personal en-
trenado. Se recogieron de todos los pacientes datos referentes
a sus caracteristicas generales (edad y sexo), antropométricas
(indice de masa corporal [IMC] en kg/m? y perimetro del cue-
llo en centimetros), antecedentes personales (fundamental-
mente de la esfera cardiorrespiratoria como hipertensién arte-
rial, eventos cardio o cerebrovasculares, asma bronquial y
enfermedad pulmonar obstructiva crénica), datos clinicos
(somnolencia diurna medida mediante el test de Epworth en
su version espafiola validada®, existencia de apneas presen-
ciadas y frecuencia de éstas, y presencia de crisis asficticas) y
la sensacién subjetiva por parte del clinico que solicitaba la
prueba diagndstica de la probabilidad de cada paciente (valo-
rada de forma dicotémica) de tener un IAH > 30. EI diagnds-
tico de hipertension arterial (HTA) se estableci6 segtn las di-
rectrices marcadas por la Organizacién Mundial de la Salud®.
A la mafiana siguiente de la prueba poligrifica, el paciente re-
llen6 un formulario sobre la cantidad (en horas) y calidad
(bien-regular-mal) subjetivas de su suefio. Se consideraron
vélidas las pruebas en las que el paciente decia al menos ha-
ber dormido 3 h con una calidad minima de suefio estimada
como regular. Se consideraron no validas las pruebas en las
que habia existido algtn fallo técnico o desconexidn por parte
del paciente si no se grababan al menos 3 h de registro valido.
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En ambas circunstancias se procedi6 a la repeticién de la poli-
grafia. Se considerdé que existia SAHS si el IAH fue igual o
mayor a 10.

Analisis estadistico

Para el estudio estadistico se utiliz6 el paquete comercial
SPSS 9.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, EE.UU.). Las varia-
bles cuantitativas se tabularon como media *+ desviacion es-
tandar y las cualitativas como valor absoluto (porcentaje). La
normalidad de las variables se comprob6 mediante la prueba
de Kolmogorov-Smirnov. Se dividié la muestra en dos gru-
pos: uno incluia a los pacientes con un IAH > 30 (grupo 1) y
el otro a aquellos con un IAH < 30 (grupo 2). Con el fin de in-
cluir las variables adecuadas en un modelo de regresion logis-
tica para calcular la probabilidad individual de pertenecer a
uno de los dos grupos, se realizé inicialmente un andlisis bi-
variado (pruebas de la t de Student o de la > para variables
cuantitativas o cualitativas, respectivamente) de todas las va-
riables estudiadas. Se establecié un valor de p mdximo de
0,20 como diferencia significativa entre ambos grupos para
incluir a las variables que la presentaron inicialmente en la
ecuacién de prediccion. Una vez seleccionadas las variables
iniciales, se procedi6 a la conversion de las variables cuantita-
tivas en cualitativas con objeto de facilitar la aplicacién clini-
ca de la ecuacién. Esta conversién se realiz6 mediante la
construccion de las correspondientes curvas de rendimiento
diagnéstico (ROC) para la determinacién de los puntos de
corte 6ptimos en cada variable que maximizaran su rendi-
miento diagndstico. El programa estadistico estd disefiado
para eliminar, una vez incluidas en el modelo, aquellas varia-
bles que por presentar colinealidad darfan una informacién re-
dundante, eligiendo el mejor de estos modelos con un valor de
p de entrada de variables en la ecuacién de 0,05 y de salida
de 0,10 mediante analisis hacia adelante (Wald). Una vez ob-
tenida la ecuacidn definitiva, se calcul6 el valor de P (proba-
bilidad individual de pertenecer al grupo 1 o 2) que estable-
ciera un mayor porcentaje de diagndsticos correctos. Con
todos estos datos se calculd, en términos de sensibilidad, es-
pecificidad, valor predictivo positivo (VPP), probabilidad
postest, valor predictivo negativo (VPN), exactitud diagndsti-
ca, probabilidad pretest o prevalencia, con sus correspondien-
tes intervalos de confianza (IC) del 95%, la capacidad diag-
ndstica y predictiva de la ecuacion escogida. Finalmente se
validé de forma prospectiva en los mismos términos de rendi-
miento diagndstico.

Resultados

Se incluy6 en el estudio a 329 pacientes. Se excluy6 a
aquellos que presentaron insuficiencia respiratoria diurna
(n = 10), insuficiencia cardiaca no compensada (n = 3),
los que se negaron a la realizacion de la prueba (n =5) y
los que fallecieron antes de su realizacion (n = 2). Por lo
tanto, participaron finalmente en el estudio 309 pacientes
(76,4% varones), con una edad media + desviacion estan-
dar de 58 + 13,45 afios (rango, 24-83 afios). El 73% pro-
cedia de medicina primaria, el 15% habia sido enviado
por el servicio de otorrinolaringologia y el 12% por dis-
tintas especialidades de medicina interna. Se analizaron
de forma retrospectiva las variables pertenecientes a 207
pacientes para la construccidon del modelo logistico y la
ecuacion resultante se validd prospectivamente en los
restantes 102 pacientes. Las caracteristicas generales de
ambos grupos se recogen en la tabla I. No hubo diferen-
cias significativas en ninguna de las variables estudiadas.
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TABLA 1
Caracteristicas de los pacientes del grupo utilizado para la
construccion de la ecuacion de prediccion y del grupo
utilizado para su validacién prospectiva

Ecuacion de Validacion
Variable regresion prospectiva p
(n=207) (n=102)

Edad (afos) 57,8 £10,3 58,3+11,3 NS
Sexo (varén) 75,4% 77,5% NS
IMC (kg/m?) 31,1 £4.8 30,9+5,6 NS
Perimetro del cuello (cm) 42+29 422 +3,1 NS
Asma 18 (8,7%) 10 (9,8%) NS
EPOC 38 (18,4%) 21 (20,6%) NS
HTA 92 (44,6%) 48 (47,1%) NS
ACV 19 (9,2%) 8 (7,8%) NS
Cardiopatia isquémica 12 (5,8%) 8 (7,8%) NS

Roncopatia cronica 199 (96,1%) 95(93,1%) NS

Apr 96 (46,4%) 50 (49,1%) NS
Test de Epworth 10,8 £ 3.6 11,1+4,1 NS
Crisis asficticas 55 (26,6%) 22 (21,6%) NS
IAH 33,2+23,6 30,9 +£26,1 NS
1Ac 4,6+23 42+29 NS
Tsat90% 16,1 £ 12,1 14,8+ 142 NS
Tsat80% 42+42 3,7+49 NS
TIAH > 30 89 (43%) 39 (38,2%) NS

IMC: indice de masa corporal; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica;
HTA: hipertensién arterial; ACV: accidente cerebrovascular; Apr: apneas presen-
ciadas y repetidas; IAH: indice de apneas-hipopneas; IAc: indice de apneas cen-
trales; Tsat90%: tiempo nocturno con saturacién de oxigeno por debajo del 90%;
Tsat80%: tiempo nocturno con saturacion de oxigeno por debajo del 80%; NS: no
significativo.

TABLA II
Comparacion entre las caracteristicas del grupo 1 (IAH > 30)
y el grupo 2 (IAH < 30)
IAH > 30 TAH < 30

Variable (89 [42,9%]) (118[57,1%1) | p
Edad (afios) 58,6 + 10,1 57+10,1 0,46
Sexo (vardn) 85% 69% 0,12
IMC (kg/m?) 33,4+6,5 289+32 0,001
Perimetro del cuello (cm) 422 +37 41,7+2,1 0,72
Asma 8 (9%) 10 (8,5%) 0,89
EPOC 20 (23%) 18 (18,5%) 0,36
HTA 61 (68,5%) 31(26,2%) 0,002
ACV 8 (9%) 9(7,6%) 0,46
Cardiopatia isquémica 6 (6,7%) 6(6,1%) 0,66
Roncopatia crénica 86 (96,6%) 113 (95,7%) 0,97
Apr 62 (70%) 34 (28,8%) 0,008
Test de Epworth 12,3 +3,6 93+38 0,01
Crisis asficticas 30 (34%) 25(21,2%) 0,09

TAH: indice de apneas-hipopneas; IMC: indice de masa corporal; EPOC: enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica; HTA: hipertension arterial; ACV: accidente
cerebrovascular; Apr: apneas presenciadas y repetidas; NS: no significativo.

Dentro del grupo de los 207 pacientes iniciales se
identificaron, mediante un andlisis bivariado (tabla II),
las variables susceptibles de ser incluidas en el modelo
en un primer paso. El IMC, la presencia de apneas pre-
senciadas y repetidas, la presencia de HTA, la valora-
cion subjetiva del clinico, el valor del test de Epworth y
la presencia de crisis asficticas fueron significativamen-
te mayores (p < 0,20) en el grupo 1 (IAH = 30). En el
proceso de conversion de las variables cuantitativas en
variables cualitativas, los puntos de corte que mejor di-
ferenciaban al grupo 1 del 2 se obtuvieron para un IMC

Arch Bronconeumol 2003;39(10):449-54 451



MARTINEZ GARCIA MA, ET AL. VALOR PREDICTIVO DE LA CLINICA PARA LA IDENTIFICACION DE LOS PACIENTES
CON SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS DURANTE EL SUENO SUSCEPTIBLES DE TRATAMIENTO CON CPAP

Valor diagnéstico individual de las variables (valoradas como dicotomicas) inicialmente consideradas para la construccion del
modelo logistico (significacion minima de 0,10 entre el grupo 1y el grupo 2)

TABLA III

Variable S E VPP VPN ClCo OR (ICdel 95%)

HTA* 66,7 68.4 54 81,6 67,9 4,33 (2,17-8,64)
Apr 58,6 71,4 57,1 69,8 64,8 3,27 (1,63-6,56)
VSC 42,9 57,1 75 25 53,6 1,25 (0,48-2,01)
Crisis asficticas 50 56,3 46,2 60 53,6 1,28 (0,70-2,37)
IMC > 30 kg/m?* 61,1 68,8 59,5 70,2 65,5 3,46 (1,82-6,56)
Test de Epworth > 11* 63,6 70,6 58,3 75 67,9 4,20 (2,17-8,11)

Los valores se expresan como porcentajes. S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; CICo: clasificaciones correc-
tas en el grupo 1 o grupo 2; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; HTA: hipertension arterial; Apr: apneas presenciadas y repetidas; VSC: vision subjetiva del clinico
para clasificar de forma dicotomica a un paciente dentro del grupo 1 o 2; IMC: indice de masa corporal. *Variables incluidas en la ecuacion final.

2 30 y para una puntuacioén en el test de Epworth > 11.
El valor diagnéstico de las variables individuales que se
incluyeron en el modelo aparecen en la tabla III.

La ecuacidn de regresion 6ptima (n = 207) fue la que
sigue:

Logit P=2,5 HTA + 1,5 Epw + IMC + 0,6 Apr — 2,1
siendo logit P = log, (1-p)/p; HTA, la presencia (1) o au-
sencia (0) de HTA; Epw, puntuaciéon en el test de
Epworth > 11 (1) o < 11 (0); Apr: presencia (1) o ausen-
cia (0) de apneas repetidas presenciadas, e IMC > 30 (1)
o < 30 (0). El grado de significacién y las odds ratio
(OR), asi como los correspondientes IC del 95% para di-
chas OR, se exponen en la tabla IV. El mejor punto de
corte (mejor valor de P) para clasificar a los individuos
como pertenecientes al grupo 1 o 2 fue de 0,5. Con estos
datos la capacidad diagnéstica global del modelo presen-
t6 los siguientes valores: sensibilidad del 80,2% (IC del
95%, 75-86%), especificidad del 93,4% (IC del 95%, 89-
95%), VPP del 89,6% (IC del 95%, 84-93%) y VPN del
86,9% (IC del 95%, 81-90%). El porcentaje de aciertos
(pacientes bien clasificados) fue del 87,9%. Ello supuso
11 falsos positivos y 14 falsos negativos. Los falsos posi-
tivos presentaron, con respecto al global de pacientes,
una puntuacién en el test de Epworth significativamente
mayor (15 + 3 frente a 8 £ 3; p < 0,001), mientras que los
falsos negativos resultaron ser significativamente mas hi-
pertensos (el 79 frente al 21%; p < 0,008). Por lo tanto, si
la probabilidad pretest de clasificar correctamente a un
individuo (prevalencia de pacientes con un IAH > 30 en
el estudio poligrafico) fue del 43%, la probabilidad pos-
test (tras aplicar el modelo logistico) fue del 89,6%, lo
cual significa una ganancia de correctos clasificados del
46,6% (p > 0.0001).

Con la aplicacién del modelo de forma prospectiva (n
= 102) se obtuvieron los siguientes resultados: sensibili-
dad del 83,1% (IC del 95%, 79-91%), especificidad del
91,1% (IC del 95%, 85-96%), VPP del 87,1% (IC del
95%, 84-95%), VPN del 84,5% (IC del 95%, 76-91),
porcentaje de correctamente clasificados del 87,3%, pro-
babilidad pretest del 38,2%, probabilidad postest del
87,1% y ganancia de aciertos diagndsticos del 48,9% (p
> 0,0001). No hubo diferencias significativas entre los
resultados obtenidos en el grupo inicialmente incluido
para la construccion de la ecuacion de regresion logistica
y el grupo utilizado en la validacién de ésta.
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TABLA IV
Ecuacion de regresion logistica para la prediccion para un
punto de corte en el indice de apneas-hipopneas (IAH) de 30.
Odds ratio (OR) e intervalo de confianza (IC) del 95%
ajustados de cada una de las variables dentro del modelo

Ecuacién de regresion: 2,5 x HTA + 1,38 x Epw > 11 + IMC > 30 + Apr - 2,86
Variable | OR | IC del 95% de la OR P
HTA 11,9 3,9-36,8 < 0,00001
Epw > 11 4,47 2,2-11,4 0,002
IMC > 30 kg/m? 2,92 1,3-7,1 0,01
Apr 1,73 1,1-4,2 0,045

HTA: hipertension arterial; Epw: test de Epworth; IMC: indice de masa corporal;
Apr: apneas presenciadas y repetidas.

Discusién

En nuestra serie, los pardmetros clinicos de los pa-
cientes que fueron enviados a la consulta especializada
de neumologia por sospecha de SAHS presentaron un
importante valor predictivo para la identificacion de los
que presentaban un IAH > 30. Esto podria ser util para
la toma de decisiones terapéuticas tempranas hasta la
realizacion del estudio del suefio que confirmara el
diagndstico, o al menos para priorizar a los pacientes en
la realizacién de dicho estudio.

Varios estudios han intentado encontrar un método
diagndstico que permita diferenciar, antes de la realiza-
cién de un estudio PSG o poligrafia respiratoria, a los
pacientes con SAHS o a aquellos que poseen diferentes
puntos de corte o un determinado valor en el IAH, en
un intento tanto de ahorrar pruebas diagndsticas mds ca-
ras y menos disponibles como de poder iniciar tempra-
namente el tratamiento con CPAP, a la espera de que el
paciente cumpla con una lista de espera generalmente
bastante larga'*>.

Entre estos estudios cabe destacar los que utilizan pa-
rdmetros respiratorios funcionales poco habituales®,
medidas anatémicas de la via aérea superior? o célculos
mediante complicados programas informaticos (Neural
Network)'. Todos ellos han presentado un importante
valor diagnéstico en la identificacién de pacientes con
SAHS, pero poca aplicacién en la practica clinica diaria
por su complejidad o escasa disponibilidad.

Los pardmetros mds estudiados han sido, en cual-
quier caso, los pardmetros clinicos, mas faciles de iden-
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tificar y medir. Estudiadas de forma individual, las va-
riables clinicas no han presentado un valor predictivo
aceptable para el diagndstico de SAHS'. Tan sélo el
perimetro del cuello ha mostrado tener en algunos estu-
dios cierto valor diagnéstico?, aunque algunos autores
consideran que podria ser combinacion lineal de otras
variables como la edad, el sexo o el IMC y, por lo tanto,
aportar una informacién redundante'>'8. En nuestro es-
tudio, no observamos diferencias significativas entre el
perimetro del cuello entre los pacientes del grupo 1
(IAH = 30) y del grupo 2 (IAH < 30). Es posible que
este supuesto valor predictivo tan sélo aparezca utili-
zando puntos de corte menores (por debajo de 20) y que
en las formas mds graves de la enfermedad pierda poder
discriminatorio. Otras variables clinicas como la pre-
sencia de HTA, las apneas presenciadas, el IMC o la hi-
persomnia patoldgica también han sido referidas con un
valor diagnéstico muy discreto estudiadas de forma in-
dividual para puntos de corte entre 5 y 20 en el IAH
(habitualmente por su bajo VPN)'3. Sin embargo,
Deegan et al'> observan que si bien para puntos de corte
bajos en el IAH (= 10) las variables clinicas estudiadas
individualmente presentan un VPN y una sensibilidad
bajos, con un VPP y una especificidad elevados, eli-
giendo puntos de corte progresivamente mayores (= 20)
existe un aumento importante del VPN y de la sensibili-
dad, con disminucion tan sélo moderada del VPP y la
especificidad, y un aumento consiguiente de la capaci-
dad diagnéstica global. De nuestro estudio parece dedu-
cirse que para la identificacién de pacientes con un IAH
> 30, las variables comentadas anteriormente podrian
tener un valor discriminatorio algo mayor de lo habitual
(con una especificidad elevada y una sensibilidad mo-
derada), con porcentajes de diagndsticos correctos por
encima del 65% en la mayoria de los casos. En cual-
quier caso, y debido a que esta mejoria en la capacidad
diagnéstica para puntos de corte elevados en el IAH es
tan sélo discreta, sigue sin observarse una aplicacién
clinica considerable de los parametros clinicos estudia-
dos individualmente. Por dltimo, la sensacién subjetiva
del clinico no ha demostrado poseer un valor predictivo
valido; al igual que ocurre en nuestro estudio, el por-
centaje de aciertos diagndsticos publicado generalmente
no excede el 50-60%*. Esto ha hecho que varias com-
binaciones de variables clinicas se hayan utilizado me-
diante modelos de regresion logistica para predecir la
presencia de SAHS para diferentes puntos de corte del
IAH (habitualmente entre 5 y 20) en pacientes remiti-
dos a consultas especializadas de suefio'*!>181921 T os
resultados han sido dispares dependiendo fundamental-
mente de la probabilidad clinica previa de padecer
SAHS vy del punto de corte en el IAH para definirlo,
aunque habitualmente han presentado una sensibilidad
alta (mayor del 85%) y una especificidad baja (menor
del 55%) para puntos de corte entre 5 y 20 en el [AH.
Con estos resultados, estas ecuaciones podrian tener va-
lor para descartar la enfermedad, pero no para confir-
marla e indicar un tratamiento temprano.

En nuestro estudio, la ecuacion logistica calculada
presenté una excelente capacidad predictiva en los pa-
cientes con un IAH 2 30. Incluye 4 variables habituales
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en las ecuaciones de prediccion publicadas hasta el mo-
mento, como son la presencia de HTA, la presencia de
apneas observadas y repetidas, el valor en el test de
Epworth y el IMC, todas ellas consideradas variables
dicotémicas, las dos tltimas con puntos de corte de 11 y
30, respectivamente. Atendiendo al valor de la OR alcan-
zado por cada una de estas variables, parece que utili-
zando puntos de corte mayores de los habituales en el
IAH, aunque no hay un cambio cualitativo en las varia-
bles que finalmente fueron incluidas en la ecuacién, si
existe un cambio significativo en el peso relativo de las
mismas en cuanto a su poder predictivo, siendo mds im-
portante la presencia de HTA (OR = 11,9) y una puntua-
cidn alta en el test de Epworth (OR = 4,47) que la edad,
el sexo, la presencia de apneas o las variables antropo-
métricas (perimetro del cuello o el IMC). Es importante
resefiar que la presencia de apneas Unicamente presen-
taba valor discriminatorio cuando el cényuge relataba
que eran repetidas. Parece 16gico pensar que la mayoria
de roncadores realizan apneas fisioldgicas e incluso pa-
tolégicas en escaso numero. Este hecho llama la aten-
cion del cényuge que habitualmente relata el hecho fiel-
mente, a pesar de que las apneas realizadas por el
paciente no presenten la repeticidn suficiente como para
definir un IAH elevado, lo cual puede llevar a sobreva-
lorar la existencia de apneas nocturnas aisladas. Por ello
nuestro estudio no serfa aplicable para aquellos sujetos
cuyos compaiieros/as no sepan de la aparicién de estos
eventos apneicos, por ejemplo, en individuos que viven
o duermen solos (en nuestra serie el 12% de los pacien-
tes).

De los 25 pacientes (12,1%) que no fueron correcta-
mente clasificados por la ecuacién de prediccion, 11
fueron falsos positivos y 14, falsos negativos. Su estu-
dio pormenorizado indicaba que los falsos positivos
presentaban, a diferencia del resto de los pacientes, un
indice de Epworth medio muy alto (mayor de 15).
Todos estos pacientes, dada su gran somnolencia y a pe-
sar de la negatividad de la poligrafia AS (debido al “re-
lativo” bajo VPN del AS [78%] respecto a la PSG para
poblaciones semejantes a la de nuestra serie), fueron
enviados para la realizacién de una PSG completa. Tres
de ellos resultaron presentar sindromes de resistencia
aumentada de la via aérea superior, que fueron final-
mente tratados con CPAP, 4 tenian SAHS (IAH de 19,
22, 33, 39, respectivamente) y los otros 4 presentaron
una PSG negativa y se encuentran en estudio de hiper-
somnia diurna patolégica. Los falsos negativos de la
ecuacién de prediccidn correspondieron a individuos hi-
pertensos en su mayor parte. En nuestro estudio, la
HTA no fue buscada activamente entre nuestros pacien-
tes, sino que se recogié como antecedente.

La utilizacién de un estudio poligrafico (AS) en lugar
de una PSG supone légicamente una limitacién diag-
néstica en nuestro trabajo. Sin embargo, es importante
resaltar que este dispositivo se encuentra ampliamente
validado en la bibliografia para diferentes puntos de
corte y prevalencias de SAHS?%,

La explicacién de por qué nuestra ecuacién presenta
una importante capacidad diagndstica y predictiva es
compleja. Probablemente la razén se encuentre en que
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el presente estudio presenta dos caracteristicas que ha-
cen que la ecuacién de prediccion calculada para nues-
tra serie alcance una eficacia global mayor de la habi-
tual: el alto punto de corte elegido y la alta probabilidad
pretest de presentarlo. Ninguna de las variables que en-
tra a formar parte de la ecuacién final presenta por se-
parado una sensibilidad baja, sino mas bien moderada
(entre el 50 y el 67%). Si consideramos cada variable
como una prueba diagndstica individual, la utilizacién
de varias de ellas “en paralelo” para clasificar a los pa-
cientes (como ocurre con la utilizacién de las ecuacio-
nes de prediccion) haria aumentar esta sensibilidad y el
VPN de forma considerable. Por otra parte, la disminu-
cion paralela de la especificidad y el VPP que corres-
ponderia a este incremento de la sensibilidad podria
verse compensado por el elevado punto de corte escogi-
do para clasificar a los pacientes (en el caso de la espe-
cificidad) y por la alta probabilidad pretest para dicho
punto de corte (en el caso del VPP) que aparece en nues-
tra serie. Por dltimo, también es posible que influyan los
elevados especificidad y VPP que presentan las varia-
bles que entran a formar parte de la ecuacion estudiadas
individualmente. Por lo tanto, es importante resaltar que
el valor diagndstico de nuestra ecuacion podria modifi-
carse si se aplicara a poblaciones con caracteristicas di-
ferentes de la nuestra.

Como conclusién, pensamos que los pardmetros cli-
nicos podrian tener un valor predictivo importante para
distinguir a aquellos pacientes enviados a una consulta
neumoldgica con un TAH > 30, lo que nos permitiria
aplicar con posterioridad las recomendaciones de la SE-
PAR'? para un tratamiento temprano del SAHS. Es posi-
ble que esto redunde en un ahorro importante de tiempo
en la instauracion del tratamiento con CPAP para las
formas més graves de la enfermedad o para priorizar a
estos pacientes a la hora de realizar el estudio diagndsti-
co necesario.
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