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Estudios polisomnográfícos cortos en el diagnóstico
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El diagnóstico de certeza del síndrome de apnea obstructiva
del sueño (SAOS) se realiza clásicamente con el registro
polisomnográfico de una noche entera, con el coste de tiempo
que ello supone. Como alternativa se han propuesto estudios
cortos de sueño. Se ha evaluado la eficacia del registro poli-
gráfico de las tres primeras horas de sueño nocturno (EC)
para el diagnóstico del SAOS y se han comparado los resulta-
dos con el registro de toda la noche (EN). Para ello se han
estudiado 25 pacientes varones con sospecha clínica de
SAOS, obteniéndose el diagnóstico en 19 con los EN y en 16
con los EC, lo que supone 3 falsos negativos, con una sensibi-
lidad del 84% para los EC. No se obtuvo ningún falso positivo
al analizar sólo las tres primeras horas de la noche, lo cual
indica una especificidad del 100%. Se han encontrado diferen-
cias significativas en la saturación de oxígeno (Sat0¡) mínima
y en el porcentaje de tiempo total de sueño transcurrido en
intervalos de Sat0¡ inferiores al 80%. Por lo tanto se puede
concluir que el registro poligráfico de la primera parte del
sueño nocturno es un método especifico para el diagnóstico del
SAOS y que, aunque su sensibilidad es alta, ante un registro
negativo está indicado continuar el estudio durante toda la
noche. Finalmente, la magnitud de las desaturaciones puede
subestimarse en el registro de la primera mitad de la noche.
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Shorter polysomnographs for diagnosis
of obstructive sieep apnea syndrome

Firm diagnosis of obstructive sieep apnea syndrome
(OSAS) is normally based on all-night-long polysomnograms,
at considerable expenditure of time and money. Shorter stu-
dies have been proposed as an alternative. We have assessed
the efficacy of polysomnograms recorded over the first three
hours of nocturnal sieep (SN) for diagnosing OSAS and the
results have been compared with those of polysomnograms
recorded throughout the entire night (EN). Twenty-five male
patients suspected of having OSAS were enrolled; 19 were
diagnosed for OSAS by EN and 16 were diagnosed by SN,
indicating 3 false negatives and a sensitivity of 84% for SS.
No false positives were obtained by studying oniy the first
three hours of sieep, indicating a specificity of 100%.

Significant differences were found in minimum oxygen sa-
turación (Sat0¡) and percent of total sieep time with intervals
of Sat0¡ below 80%. We conclude that polysomnography
during the first part of nocturnal sieep is a specific method for
screening for OSAS and that, although this method's sensiti-
vity is high, study shouid be continued throughout an entire
night when results are negative. Desaturation levéis may be
underestimated in recordings lating oniy the first half of the
night.

Introducción

El síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS)
es una entidad clínica de conocimiento relativamente
reciente, a la que en los últimos años se le viene
prestando una atención creciente por su frecuencia'2

y morbimortalidad'3'6.
El diagnóstico de sospecha del SAOS puede reali-

zarse con una historia clínica, pero el diagnóstico de
certeza se lleva a cabo clásicamente con el registro
polisomnográfico de la respiración y variables neuro-
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fisiológicas durante toda una noche, con el coste de
tiempo y dinero que ello supone7'9. Las investigacio-
nes actuales se dirigen a buscar métodos más sencillos
que permitan ahorrar tiempo210-14. Los métodos sim-
plificados de cribado presentan inconvenientes cuan-
do se utilizan para realizar el diagnóstico de seguri-
dad, entre otros motivos porque no suelen poder
monitorizar de forma adecuada las variables neurofí-
siológicas8.

Como alternativa diagnóstica se han propuesto es-
tudios polisomnográfícos cortos, entre los que se en-
cuentra el registro poligráfico de la primera parte del
sueño nocturno, aunque las investigaciones realizadas
al respecto son escasas y con resultados contradicto-
rios acerca de su validez8-9-13'18.
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El objetivo del presente trabajo es valorar la eficacia
de un registro poligráfico automático de las tres pri-
meras horas de sueño nocturno para establecer el
diagnóstico de SAOS, comparando los resultados con
el registro de toda la noche.

Material y método

Desde febrero hasta octubre de 1992 se han estudiado, en
el Servicio de Neumología del Hospital Universitario Virgen
del Rocío, 25 pacientes varones con sospecha clínica de
SAOS, basada en la presencia de al menos dos de los siguien-
tes síntomas: ronquidos intensos, paradas respiratorias du-
rante el sueño e hipersomnolencia diurna.

A todos se les ha realizado un registro poligráfico durante
una noche de sueño (EN) y se les indicó previamente que el
día del estudio se levantasen temprano, procurasen no dor-
mir más durante el resto del día y que no tomasen alcohol,
estimulantes o sedantes antes del estudio.

Para los registros se ha empleado un polisomnógrafo
SLEEP LAB (Jaeger)'9, con la monitorización de los siguien-
tes parámetros: electroencefalograma (EEG:C3-A2 y C4-A 1),
electrooculograma (EOG: FP4-A2 y FP2-A1), electromio-
grama submentoniano (EMG), electrocardiograma (ECG)
(todos realizados con electrodos tipo Gold disc electrode),
movimientos toracoabdominales mediante neumografia de
impedancia, flujo aéreo oronasal con termistor y oximetría
con pulsioximetro digital Pulsox-7. Los estadios del sueño
fueron definidos según criterios estándar20.

En cada registro se han analizado de forma automática,
aunque con comprobación manual en caso de duda, los
siguientes parámetros: tiempo en cama (TEC) tiempo total
de sueño (TTS), eficacia del sueño (TTS/TEC), porcentaje
del TTS transcurrido en sueño REM y en sueño no REM,
índice de apnea (IA), índice de apnea-hipopnea (1AH), por-
centaje del TTS transcurrido en apnea e hipopnea (TAH),
número de desaturaciones por hora, saturación de oxigeno
(Sat0¡) basal y mínima, y porcentaje del TTS transcurrido
en cada intervalo de 10% de Sat0¡. Se ha considerado
dcsaturación al descenso de la saturación de oxígeno mayor
o igual al 4% con respecto a la SatO^ basal, apnea a la
ausencia de flujo aéreo oronasal de más de 10 segundos de
duración e hipopnea al descenso del flujo aéreo por debajo
del 50%, acompañado de una desaturación.

Los citados parámetros se han analizado en el registro de
toda la noche y en las tres primeras horas de dicho tra-
zado.

Se ha considerado diagnóstico de SAOS un 1AH mayor o
igual a 10 en el registro de toda la noche.

Se ha calculado la sensibilidad (S) y la especificidad (E)
del EC mediante las siguientes fórmulas: S = verdaderos po-
sitivos / (verdaderos positivos + falsos negativos) y E = ver-
daderos negativos / (verdaderos negativos + falsos positi-
vos).

Los resultados de los EN y los EC están expresados como
media ± desviación estándar y se han comparado mediante
los tests de Wilcoxon y de correlación de Spearman.

Resultados

La edad media de los 25 pacientes estudiados fue de
51 ± 10 años, y el índice de masa corporal (IMC) fue
de 35 ± 6 kg/m2.

La duración media del tiempo total en cama de los
EN fue de 419 ± 50 minutos, y en ningún caso fue
inferior a 255 minutos. Como era de esperar, el TTS

TABLA 1
Eficacia y estadios del sueño

TEC(min) 180 419 ± 50 < 0,0001
TTS (min) 162 ± 22 386 ± 54 < 0,0001
TTS/TEC (%) 90 ± 12 92 ± 7 NS
Sueño no REM (%TTS) 90,6 ± 14,5 89,19 ± 12,7 NS
Sueño REM (% TTS) 9,4 ± 14 10.8 ± 12 NS

EC EN P

TEC: tiempo en cama. TTS: tiempo total de sueño. EC: estudios cortos.
EN: estudios de toda la noche.
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EC: estudios cortos. EN; estudios de toda la noche. IA: índice de apnea. 1AH:
Índice de apnea e hipopnea. TAH: porcentaje del tiempo total de sueño
empleado en apnea c hipopnea. DES/hora: número de desaturaciones por
hora. SatO,: saturación de oxígeno.

fue mayor en los EN (386 ± 54 minutos) que en los
EC (162 ± 22 minutos), aunque la eficacia del sueño
fue similar en ambos estudios: 92 ± 7% en los EN y
90 ± 12% en los EC, sin diferencias significativas en-
tre ambos valores. Estos valores, y el porcentaje del
TTS empleado en la fase REM en los EC y los EN, se
muestran en la tabla I.

El IA fue significativamente mayor en los EN que
en los EC, de 1 0 ± 1 4 y 6 ± 1 3 respectivamente
(p < 0,02), lo que traduce un mayor número de ap-
neas durante la segunda parte de la noche; sin embar-
go el 1AH fue de 36 ± 30 en los EN y de 35 ± 32 en
los EC, sin diferencias significativas entre ambos
(tabla II).

Considerando diagnóstico de SAOS un 1AH mayor
o igual a 10 en el EN, se obtuvo el diagnóstico en 19
de los 25 pacientes estudiados, confirmándose en 16
con los EC. Esto supone la existencia de tres falsos
negativos, con una sensibilidad del 84% para los EC.
En estos 3 pacientes, los respectivos 1AH durante los
EC fueron de 9, 3 y 6, correspondiéndoles unos valo-
res en los EN de 10, 11 y 19, respectivamente. No
hubo ningún falso positivo con los EC, que mostraron
una especificidad del 100%. Había una estrecha corre-
lación entre los 1AH de los EN y EC (r=0,97,
p < 0,0001).

No se encontraron diferencias significativas al ana-
lizar el TAH de los EN y de los EC, con valores de
22 ± 20 y 23 ± 23 respectivamente, ni tampoco en lo
que respecta al número de desaturaciones por hora:
47 ± 40 en los EN y 51 ± 45 en los EC (tabla II).
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Respecto a la Sat0¡ (tabla II), fueron idénticos los
valores básales (92 ± 4% para los EN y 92 + 4% para
los EC); sin embargo había diferencias estadísti-
camente significativas en la Sat0¡ mínima
(68,2 ± 16,6% y 75,4 ± 13,2%, respectivamente,
p < 0,0002). En los porcentajes de TTS transcurridos
en cada intervalo del 10% de Sat0¡, se encontraron
diferencias en la SatO, < 80% (7,3 ± 12,2% en los
EN y 5,8 ± 11,1% en los EC, p < 0,002), SatOa
< 70% (1,2 ± 2,7% y 0,6 ± 1,9%, p < 0,002), y
SatC>2 < 60% (0,29 < 0,8% y 0,14 < 0,5%,
p < 0,003), sin que las hubiera en los intervalos de
Sat0¡ superiores al 80%.

Discusión

Los resultados del presente estudio demuestran que
el registro polisomnográfico de la primera parte del
sueño nocturno es un método específico y altamente
sensible para el diagnóstico del SAOS, tomando como
referencia el registro de toda la noche. Por otro lado,
con el estudio de tan sólo las tres primeras horas del
sueño se pueden subestimar las desaturaciones rela-
cionadas con los eventos respiratorios.

El estudio polisomnográfico de una noche entera es
el procedimiento clásicamente aceptado para el diag-
nóstico del SAOS6 7. No obstante, este método presen-
ta algunos inconvenientes, entre los que se encuentran
el consumo de tiempo y dinero que supone7'9, lo cual
conduce a largas listas de espera. Además, la depen-
dencia de la polisomnografía ha sido un obstáculo
para el desarrollo de amplios estudios epidemiológi-
cos6. Todo ello ha llevado a buscar métodos diagnósti-
cos alternativos, como los registros polisomnográficos
cortos. Entre ellos se encuentran el del sueño vesperti-
no y el de la primera parte del sueño nocturno8'9'13'18,
aunque hay pocas investigaciones realizadas al respec-
to y con resultados contradictorios acerca de su validez.

En el presente estudio no se encontraron diferencias
significativas entre los EC y los EN en el IAH, ni
tampoco en el número de desaturaciones por hora.
Considerando un IAH mayor o igual a 10 en los EN
como parámetro diagnóstico de SAOS, la sensibilidad
de los EC fue del 84% (hubo tres falsos negativos) y la
especificidad fue del 100%. En la serie de Roberts y
Hooper15, la sensibilidad de los estudios abreviados
fue del 100% y la especificidad del 97%, aunque di-
chos autores utilizaron un IA > 5 como parámetro
diagnóstico de SAOS. El estudio de Sanders et al21

también obtiene resultados comparables a los de la
presente serie, en el sentido de que un resultado posi-
tivo en los registros abreviados (con un TTS de
134 + 35) tiene un alto valor diagnóstico de SAOS.
Scharf et al9 practicaron un estudio polisomnográfico
completo a un grupo de 40 pacientes hipertensos y
compararon sus resultados con los obtenidos durante
los primeros 90 minutos del registro, utilizando un
IAH > 10 para definir el SAOS. La especificidad del
registro abreviado fue, como en la presente serie, del
100%, aunque la sensibilidad fue considerablemente
más baja, del 42%. La causa de estas diferencias pro-

bablemente radique en la distinta duración de los
estudios abreviados: el tiempo total de sueño en el
estudio de Scharf fue sólo de 58 + 24 minutos, mien-
tras que en la serie actual fue casi tres veces superior
(162 ± 22 minutos).

En los 3 casos de la presente serie en los que el EC
fue falsamente negativo, se trataba de SAOS leves,
con un IAH menor de 20 en el estudio de toda la
noche. Pueden barajarse distintas hipótesis para in-
tentar explicar las posibles causas de estos falsos nega-
tivos en los EC.

En primer lugar, existe una dependencia de la apnea
obstructiva con la posición del cuerpo durante el sue-
ño. Aproximadamente el 50% de los pacientes con
SAOS presentan un significativo efecto posicional22,
con mayor frecuencia de los eventos respiratorios en
decúbito supino. Lo anterior podría explicar un ma-
yor IAH en los EN que en los EC, pero en esta serie no
se ha controlado la posición corporal durante el sue-
ño, aunque al principio del mismo se recomendaba a
los pacientes que durmieran en decúbito supino. Sin
embargo, Sanders et al, en su serie, analizaron este
factor y no encontraron que la posición del cuerpo
durante el sueño tuviera influencia en sus resultados,
con el mismo tiempo empleado proporcionalmente en
decúbito lateral y en decúbito supino, durante la pri-
mera mitad del registro y durante la totalidad del mis-
mo21.

En segundo lugar, durante el sueño REM se produ-
ce un mayor descenso en la saturación de oxígeno
relacionada con los eventos respiratorios por una ma-
yor duración de la apnea durante este período23. La
prolongación de la apnea durante la fase REM parece
estar justificada por un incremento en el umbral para
el arousal (despertar electroencefalográfíco) que ocu-
rre tras la apnea24. Además, una menor saturación de
oxígeno preapnea durante la fase REM puede también
justificar esta mayor desaturación23 durante la mis-
ma24. En el actual estudio, los porcentajes del tiempo
total de sueño empleados en la fase REM, para los EC
y los EN, fueron respectivamente de 9,4 ± 14 y
10,8 + 12, con una diferencia muy próxima a la signi-
ficación estadística (p = 0,06). Por lo tanto, no es des-
cartable que esta tendencia a la acumulación de sueño
REM en la segunda mitad de la noche haya podido
influir en la mayor intensidad de las desaturaciones
encontrada en los EN con respecto a los EC. En este
sentido, Series et al8 (en un estudio comparativo entre
registros de siesta y registros nocturnos) encuentran
que los pacientes de su serie tienen desaturaciones
más intensas en los estudios de toda la noche que
durante el registro vespertino y atribuyen este hecho a
una menor proporción de sueño REM durante el estu-
dio diurno. No obstante, no parece que este factor
haya podido determinar un menor número de eventos
respiratorios durante la primera mitad de la noche en
los 3 pacientes en los que los EC fueron falsamente
negativos, ya que en estos 3 casos la proporción de
fase REM durante las tres primeras horas de sueño era
prácticamente idéntica a la encontrada en el registro
de toda la noche.
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Por último, el número de apneas tiende a incremen-
tarse con la duración del sueño8 y, concretamente, los
pacientes con un nivel bajo de eventos respiratorios
relacionados con el sueño tienen un incremento de
estos eventos en la última porción de la noche21. Esta
podría ser la explicación más plausible para los 3 ca-
sos de la presente serie en los que fueron falsamente
negativos los estudios de la primera parte de la noche.
En el mismo sentido se inscribe el hecho de que el IA
fue significativamente mayor en los EN que en los EC
(10 ± 14 y 6 ± 13, respectivamente p < 0,02), mien-
tras que el IAH fue similar en ambos estudios.

Por tanto, de este estudio puede concluirse que el
registro poligráfico de las tres primeras horas de sueño
nocturno parece ser un procedimiento válido para el
diagnóstico del SAOS, aunque ante un resultado nega-
tivo, si la sospecha clínica es alta, es aconsejable com-
pletar el registro polisomnográfico durante el resto de
la noche.

El siguiente paso al que deben ir encaminados futu-
ros estudios, para que el diagnóstico del SAOS me-
diante el registro polisomnográfico de la primera par-
te del sueño nocturno sea operativo, debe ser compro-
bar la eficacia de los tests terapéuticos con presión
positiva continua a través de la nariz (CPAP), en la
segunda mitad de la noche25 -2().
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