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La alta prevalencia del sindrome de apnea del sueiio (SAS)
y el elevado coste de la polisomnografia (PLS) precisan el
desarrollo de sistemas de identificacion del SAS mas baratos.
El MESAM 1V es un equipo ambulatorio que registra las
variaciones de la saturacién de oxigeno (SQ,), de la frecuencia
cardiaca (FC) y la presencia de ronquidos (RQ). El aparato es
capaz de hacer una lectura automatica y también puede reali-
zarse de forma manual segin el indice de eventos (IE) interre-
lacionando las tres variables a través de un registro grafico. Se
estudiaron de forma simultinea, con PLS y MESAM 1V,
51 sujetos enviados a la unidad de suefio desde la consulta
externa de neumologia por sospecha clinica de SAS. La PLS
se interpreté de forma manual en épocas de 30 segundos segun
las recomendaciones de la American Thoracic Society, consi-
derando criterio de SAS un indice de apnea/hipopnea
(IAH) = 10 por hora de sueiio. Hubo 32 sujetos (63%) que
tuvieron SAS por la PLS. El grado de concordancia entre el
analisis antomatico de SO,, FC y RQ con el IAH fue sélo
moderado (coeficiente de correlacién intraclase —CCI- de
0,50, 0,40 y 0,53, respectivamente) e inferior al andlisis ma-
nual con el IE (CCI de 0,77). El estudio de eficacia diagndsti-
ca en términos de sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) para el
analisis automatico fue: SO, (sensibilidad, 94%; especifici-
dad, 26%; VPP, 68%, y VPN, 71%); FC (sensibilidad, 59%;
especificidad, 58%; VPP, 70%, y VPN, 46%); RQ (sensibili-
dad, 84%; especificidad, 26%; VPP, 66%, y VPN, 50%). Para
el andlisis manual (IE) los resultados fueron mads vilidos:
sensibilidad, 100%; especificidad, 84%; VPP, 91%, y VPN,
100%. Por otra parte, al excluir los pacientes con limitacion
cronica al flujo aéreo (LCFA) mas que leve, causa potencial de
falsos positivos, los resultados mejoraron: sensibilidad, 100%;
especificidad, 91%; VPP, 96%, y VPN, 100%. Estos resulta-
dos muestran que el MESAM IV es de gran ayuda en el
diagndstico de SAS y permite seleccionar mejor la poblacién a
la que va a someterse a la PLS.
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Validity of portable recording (MESAM 1V) for
diagnosis of sleep apnea syndrome (SAS)

The development of inexpensive tools for diagnosing sleep
apnea syndrome (SAS) is a result of the high prevalence of
this condition and of the high cost of polysomnograms (PS).
MESAM 1V is a portable device that records changes in
oxigen saturation (SO2), heart rate (HR) and snoring (S).
Readings can be automatic or manual, the latter in function of
an events index (EI), with a graph of the three variables
generated. We carried out a simultaneous study of 51 subjects
suspected of having SAS who were referred to the sleep unit
by the pneumology outpatient clinic. PS was interpreted ma-
nually at 30-sec intervals as recommended by the American
Thoracic Society. An apnea/hypoapnea index (AHI) = 10/
/hour of sleep was used as the cutoff point for SAS. Thirty-two
(63%) subjects were found to have SAS as indicated by PS.
The rate of agreement between AHI and automatic analysis of
SO2, HR and S was only moderate (intra-group correlation
coefficients —ICC- of 0.50, 0.40, and 0.53, respectively) and
was inferior to manual analysis with EI (ICC of 0.77). Assess-
ment of diagnostic efficacy of automatic analysis in terms of
sensitivity (SEN), specificity (SPE), positive predictive value
(PPV) and negative predictive value (NPV) yielded the follo-
wing results: SO2 (SEN 94%, SPE 26%, PPV 68% and NPV
71%), HR (SEN 59%, SPE 58%, PPV 70%, NPV 46%);
S (SEN 84%, SPE 26%, PPV 66%, NPV 50%). Manual
analysis (EI) gave more valid results (SEN 100%, SPE 84%,
PPV 91%, NPV 100%). If patients with chronic obstructive
lung disease are excluded, however, the results for automatic
analysis improve: SEN 100%, SPE 91%, PPV 96%, NPV
100%. These results show that MESAM 1V is of great help in
diagnosing SAS, allowing better screening for identifying can-
didates for PS.
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Introduccion

En los ultimos 5 afios estamos asistiendo en nuestro
pais a un aumento del nimero de pacientes diagnosti-
cados de sindrome de apnea del suefio (SAS) desde las
consultas externas de neumologia. Esto es debido,
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ademads de por la alta prevalencia de la enfermedad
estimada en torno al 2% de la poblacion adulta mas-
culina'?, a una mayor sensibilizacién de los facultati-
vos. Por otra parte, su potencial morbimortalidad® y
el disponer de un tratamiento altamente eficaz*’ ha-
cen del SAS un importante problema de salud. Sin
embargo, su diagnostico requiere la realizacién de una
polisomnografia (PLS), que es una técnica laboriosa,
costosa y que esta fuera del alcance de muchos cen-
tros. Por esa razon desde hace unos afios se estdn
desarrollando sistemas mads baratos, alternativos a la
PLS, para ¢l diagnostico del SAS®'0. Sabemos que las
apneas condicionan variaciones en la frecuencia car-
diaca (FC) y la saturacién de oxigeno''?? (SO,). Ade-
mads, se han relacionado determinados sonidos respi-
ratorios o ronquidos con la presencia de apneas®'~2*. El
MESAM es un sistema de registro integrado que trata
de identificar apneas en base a sus consecuencias en la
FC, ronquido o SO,. En su versién inicial (ME-
SAM II), analizaba las variaciones de la FC y la pre-
sencia de ronquidos. Los primeros resultados, publi-
cados en 1990, fueron prometedores**?*, Este modelo
se perfecciond con posterioridad en el denominado
MESAM 1V. De esta forma se analizaban, ademds de
la FC y los ronquidos, la SO, y la posicion corporal.
Se han publicado pocos estudios sobre la validez del
MESAM 1V2%27. Nuestro objetivo es estimar la vali-
dez diagnostica del MESAM 1V en el SAS tomando
como referencia la PLS.

Material y métodos

MESAM 1V

Es un sistema ambulatorio de registro digital de 4 canales,
pequefio tamano (190 mm x 135 mm x 45 mm) y bajo peso
(incluidas 6 pilas AA de 1,5 pesa 892 g). El sistema dispone
de una memoria de 128 kilobytes y permite almacenar infor-
macion durante 18 horas. Para su utilizacién es preciso
disponer de un PC IBM compatible. El aparato registra:

Variaciones en la frecuencia cardiaca. Se filtra un canal de
ECG para detectar intervalos RR con una frecuencia de seis
veces por segundo que compara de forma simultdnea con los
ciclos precedentes almacenados en su memoria.

Presencia de ronquidos. Mediante un micréfono encapsu-

lado y protegido colocado sobre el yugulum, que es capaz de -

estimar el volumen sonoro total y luego filtrar los sonidos
entre 50 y 800 ciclos/seg (en los que habitualmente se produ-
cen los ronquidos) que compara con el volumen total. Si la
proporcion es superior al 50% se produce una sefial identifi-
cada como un ronquido. Si este volumen excede de un
umbral prefijado (> 1,1 mV a 1.000 ciclos/seg) se considera
que se ha producido un ronquido fuerte. El sistema es capaz
de almaccnar hasta 8 sefiales por segundo.

Saturacion de oxigeno. Se mide con un sensor de dedo
mediante un pulsioximetro comercial (Catalyst Co), que esta
integrado en el MESAM 1IV. Los resultados de la oximetria
son almacenados cada 2 seg.

Sensor de posicion corporal. Se trata de una pieza redon-
deada de 18 mm x 50 mm que se coloca en la parte inferior
del esternon. En su interior hay una bola de oro que puede
caer en 5 posiciones (de pie, supino, izquierda, derecha y
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prono). Los resultados del sensor se almacenan cada 10 se-
gundos. Una vez finalizado el almacenamiento de los datos,
éstos son procesados en el PC y pueden ser impresos. El
andlisis puede ser realizado de forma automatica, mediante
el programa suministrado por el equipo, 0 manualmente,
utilizando un registro grafico.

Pacientes a estudio

Desde noviembre de 1991 hasta abril de 1992 se incluye-
ron de forma prospectiva y consecutiva 51 pacientes envia-
dos a la unidad de sueiio desde la consulta de neumologia
por la sospecha clinica de SAS. La sospecha se basaba en un
cuestionario administrado por entrevista, que relacionaba la
presencia de ronquidos, con 0 sin pausas respiratorias, y
la hipersomnia diurna. También se aceptaron para estudio
aquellos pacientes con poliglobulia, insuficiencia respirato-
ria o cor pulmonale no explicado por otras causas.

Variables a estudio e instrumentos de medida

Todos los pacientes fueron sometidos de forma simulta-
nea a una PLS y a un MESAM IV. La lectura de ambos
métodos fue realizada por dos observadores (uno analizaba
el MESAM 1V y otro la PLS) de forma independiente y
“ciega” respecto a los resultados del otro.

Polisomnografia

Se efectud segin los parametros estandar: EEG (C3-A2,
C4-Al), EOG, EMG mentoniano, EMG tibial, ECG (V,
modificada), esfuerzo respiratorio mediante bandas de resis-
tencia toracica y abdominal, flujo aéreo mediante termistor
nasal y bucal y SO, mediante pulsioximetro de oreja (Criti-
kon de Jhonson & Jhonson) con registradora. La PLS fue
interpretada de forma manual en tiempos de 30 minutos,
seglin las directrices internacionales?82%, Con estos criterios
se identificaron: tiempo de registro, tiempo de fases I, II, 111
y 1V, tiempo de REM, tiempo de movimientos, latencias a
1o REM y l.° NREM, eficiencia de suefio, nimero de
apneas, tiempo total en apnea, indice de apnea/hipopnea
(IAH), porcentaje de suefio pasado en apnea, duraciéon maxi-
ma de la apnea y tipos de apneas (obstructivas, centrales o
mixtas). Se consideré como diagndstico de SAS un indice de
apnea/hipopnea = 10 por hora de suefio.

MESAM 1V

El aparato es capaz de hacer una lectura automaética y los
resultados los expresa como numero de variaciones por hora
de registro en ¢l que puede acotarse el intervalo de tiempo a
analizar que siempre fue el mismo, tanto para el andlisis
automdtico como manual. Ademas, el paciente podia indi-
car el momento de irse a la cama y levantarse o cualquier
eventualidad en la noche mediante un interruptor especial.
El andlisis manual del MESAM 1V se realizo6 mediante la
interpretacién de los graficos de SO,, FC y ronquido (fig. 1)
en tiempos de 10 minutos y se expresé en forma de indice de
eventos (IE) bajo los siguientes criterios: tras una vision
global del desarrollo de la noche, se eligid el intervalo.
aparentemente mds representativo, que habitualmente fue
de la | a las 6 de la madrugada. La lectura se llevé a efecto
en tiempos de 10 minutos. SO,: sc considerd un decremento
como positivo si este fue al menos dec un 4% sobre la linea
basal previa. FRC: se considerd positivo cualquier incre-
mento de al menos un 10% sobre la linea basal. Los ronqui-
dos se enfocaron a la deteccidn de pausas. Por ello se consi-
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Fig. 1. Registro grafico del MESAM
IV para el andlisis manual. 4) regis-
tro normal. No hay evidencia de ron-
quidos ni cambios significativos de
FC o SO,. B) Sujeto normal pero
roncador. Se detectan en el grdfico
de ronquido. Se podria estimar la fre-
cuencia respiratoria (en torno a unas
11 por minuto). C) Sujeto con SAS.
Se estiman las apneas por la presen-
cia de las “pausas” entre los ronqui-
dos (11 pausas). También se detec-
tan los cambios en la FC (11) y las
desaturaciones (11). Esto permite
detectar el IE (que en este caso coin-
ciden los tres parametros) detectados
en lineas oblicuas debido al normal
retraso en los cambios de Ia FC y la
SO, después de la apnea. D) Mismo
sujeto que el grifico 3, donde se
aprecia como deja de hacer apneas y
vuelve a una situacion normal en
donde tnicamente se detecta que
contimia roncando.

deré positiva la presencia de ronquidos a intervalos (al
menos tres) con espacios de “silencio” entre 10 y 120 segun-
dos. Con estos datos, si se identificaban al menos dos positi-
vidades, entre la SO,, FRC o ronquidos, y estas eran coinci-
dentes, se consideraba la presencia de un evento. La
presencia de un IE igual o superior a 10 por hora de registro
se considerd positiva para el diagnostico de SAS por el
MESAM V.

Andlisis estadistico

La concordancia entre los valores del MESAM vy los de la
PLS se estudio de acuerdo con lo propuesto por Bland y
Altman30. Gréaficamente, se representa en el eje de ordena-
das la diferencia entre el IAH y los resultados del MESAM
(p. ¢j., IAH-IE) y en el de abscisas su valor promedio
(IAH +IE/2). Si se diera un acuerdo perfecto entre ambos
meétodos, los puntos debieran coincidir con la recta que,
paralela al eje de abscisas, pasa por el nivel O del eje de
ordenadas. De manera cuantitativa, se representd mediante
la media de las diferencias entre dos medidas (d) y por los
limites de concordancia, calculados por d * 1,96 s, siendo s
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la desviacion estdndar de las diferencias. Si las diferencias se
distribuyeran normalmente, ¢l 95% de ellas se encontrarian
situadas entre esos dos limites. Se calcularon ademas el
coeficiente de correlacion de Spearman y el coeficiente de
correlacidn intraclase. Este ultimo indica, en nuestro caso,
qué parte de la variacion total de dos medidas dadas es
atribuible a las diferencias entre los sujetos, en contraposi-
cién con la variaciéon debida a las diferencias entre los
métodos, y su valor es igual a uno cuando los dos métodos
de medida obtienen exactamente los mismos valores3!.

Se estudié la validez diagnostica de los resultados automa-
ticos y manuales del MESAM IV tomando como referencia
los obtenidos con la PLS. Para ello se consideraron casos de
SAS, de acuerdo con la PLS, aquellos pacientes con valores
del IAH iguales o mayores a 10. Este mismo punto de corte
fue utilizado en el caso de cada una de las cuatro medidas a
estudio suministradas por el MESAM 1V, de forma que se
consideraron como diagnosticos positivos de SAS a aquellos
individuos con valores iguales o superiores a 10. Se estima-
ron la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo y la
razén de verosimilitud3?, y se calcularon los intervalos de
confianza del 95% de cada unos de estos parametros33.
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Resultados

El MESAM 1V es un sistema seguro, econéomico y
facil de utilizar. La preparacion en el ordenador y su
colocacion al paciente llevan unos 10 minutos. El
andlisis manual, tras la impresion de todo el registro,
precisa un tiempo medio de valoracién por el técnico
de unos 30 minutos por sujeto.

La edad media de la poblacion fue de 57 afios (DE,
10) con un predominio de los varones. Veintiocho
(55%) padecian una limitacidn crénica al flujo aéreo
(LCFA), 15 (29%) presentaban crecimiento ventricu-
lar derecho, y de estos ultimos 14 tenian LCFA aso-
ciada (tabla I). De acuerdo con los resultados de la
PLS, 32 (63%) pacientes fueron diagnosticados de
SAS, quienes presentaron un IAH medio de 43,5 (DE,
26,0), mientras que entre los que no padecian SAS el
IAH medio era de 1,25 (DE, 1,9). En la tabla II se
describe la distribucion de los resultados del ME-
SAM 1V y del IAH para el total de pacientes.

La figura 2 muestra la mayor concordancia de los
resultados manuales del MESAM 1V (IE) con los de la
PLS (IAH), en comparacion con los resultados auto-

TABLA 1
Caracteristicas de los pacientes
SAS No SAS Total
(n=32) (n=19) (n=51)
Sexo (V/M) 30/2 17/2 47/4
MEDIA (DE)
Indice de masa
corporal
medio (kg/m?) 31,2 (5,5) 28,5 (3,8) 30,1 (4,8)
Hemoglobina
media (g/dl)
(X [DE]) 157(1,5) 163(1,3) 15,9 (1,4
Hipertension
arterial (n.° [%]) 6(19) 1(5) 74
Limitacidn crénica
al flujo aéreo
(LCFA) 16 (52) 12 (60) 28 (55)
Crecimiento de
ventriculo
izquierdo* S(16) 1 (0,5) 6(12)
Crecimiento de
ventriculo
derecho* 9(29) 6 (30) 15 (29)

*Medidos por técnicas electrocardiograficas.

maticos (SO,, FC, ronquidos). Asi, la cercania de los
puntos al nivel de acuerdo total (nivel O del eje de
ordenadas) es claramente mayor para el IE (fig. 2d)
que para los resultados automaticos. Esa mayor con-
cordancia de los resultados manuales del MESAM IV
se refleja en los coeficientes de correlacidn intraclase,
que en el caso del IE llega a ser de 0,77 (tabla III). Asi
mismo, al examinar las medias de las diferencias entre
las medidas del MESAM 1V y el IAH es el IE el que
presenta los valores que se encuentran mas cercanos al
valor nulo (tabla IV).

Es de notar que el grado de concordancia entre las
medidas del MESAM 1V y el IAH varia segun los
pacientes padezcan o no el SAS. Entre aquellos que no
lo padecen, las medidas del MESAM 1V son sistemati-
camente mayores a los valores del IAH. Asi, en la
figura 2 puede observarse como en la parte izquierda
de los graficos predominan los puntos situados por
debajo del nivel nulo. Por el contrario, en los pacien-
tes con SAS el FRC, el ronquido y el IE subestiman el
valor del IAH, mientras que ¢l SO, parece no presen-
tar diferencias sistematicas respecto al IAH.

Al tomar como referencia los criterios polisomno-
graficos para el diagnostico de SAS (IAH = 10,) la
validez diagndstica del IE fue considerablemente ma-
yor que la de las medidas automaticas del MESAM IV
(tabla V). En estos pacientes, al considerar el IE como
criterio diagndstico (positivo para valores iguales o
mayores a diez) se estimd una sensibilidad del 100%,
una especificidad del 84,2% (intervalo de confianza
del 95% [IC]: 67,8 a 100), un VPP del 91,4% (IC:
82,1-100), un VPN del 100,0%, y una razén de verosi-
militud positiva de 6,3 (IC: 2,2 a 17,9) y razon de
verosimilitud negativa de 0,0.

TABLA III

Correlacion de las medidas del MESAM 1V con el IAH

Coeficiente de

Coeficiente de

Medidas L n!
del MESAM 1V correlacién de correlacion de
Spearman intraclase
S0, 0,504 0.467
FC 0,404 0,297
RQ 0,525 0.531
IE 0,846 0,765

SO,: andlisis automatico de las variaciones de la saturacién de oxigeno.
FC: andlisis automatico de las variaciones de la frecuencia cardiaca. RQ:

TABLA 11
Distribuciéon de las medidas del MESAM 1V y del indice de
apnea-hipopnea

andlisis automdtico de los ronquidos. IE: indice de eventos analizado de
forma manual. IAH: indice de apnea/hipopnea por hora de suefio.

TABLA 1V
Diferencias medias (limites de concordancia*) entre las
medidas del MESAM 1V y el indice de apnea

l Media I DE I Mediana l Rango intercuartil
SO, 34,8 23,9 36 37
FC 15,7 16,7 11 17
RQ 30,9 21,7 91 31
1IE 25,5 21,9 70 38
IAH 26,9 29,0 95 57

SO.: analisis automdtico de las variaciones de la saturacion de oxigeno. FC:
andlisis automadtico de las variaciones de la frecuencia cardiaca. RQ: andlisis
automadtico de los ronquidos. IE: indice de eventos obtenido manualmente.
IAH: indice de apnea/hipopnea por hora de suefio.
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. SAS No SAS Total
Variable (n=31) (n = 20) (n=51)
IAH-SO, 0,0 -20,1 7.9
IAH-FC 24.9 -10,0 11,2
IAH-RQ 5,0 -17,9 —-4.,0
IAH-IE 5.7 -35.3 1.4
d+ 1965
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Fig. 2. Diferencias entre el indice de apnea-hipopnea (IAH) y las medidas del MESAM IV. a) Variaciones de la saturacién de oxigeno (SO,); b) frecuencia
de ronquidos; ¢) variaciones de la frecuencia cardiaca (FC), y d) indice de eventos.

En el andlisis del IE se encontraron tres falsos positi-
vos (tabla VI) de los que dos eran portadores de una
LCFA en grado moderado o severo y uno presentaba
desaturaciones solamente durante las fases REM (IE
15/IAH 2). Estos datos sugieren que la presencia de
LCFA puede provocar desgturaciones, por lo que el
analisis de la validez del IE fue repetido excluyendo a
los 16 pacientes que padecian una alteracién al menos
moderada de las pruebas de funcidn respiratoria®. La
sensibilidad estimada fue del 100,0%, con una especifi-

19

cidad del 91,3, un valor predictivo positivo del 96,0%
(IC: 91,0 a 98,0), un valor predictivo negativo del
100%, una razon de similitud positiva de 11 (IC: 4,7 a
25,7) y una razon de verosimilitud negativa de 0,0.

Discusion
Estd aceptado que el diagnostico del SAS requiere la

realizacién de una PLS?. Sin embargo, hacer rutina-
riamente una PLS a todo sujeto con sospecha de SAS
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TABLA V
Validez diagnostica de las medidas del MESAM IV*
SO, | FC (%) | RQ (%) | IE (%) IC (%)

Sensibilidad 94 59 84 100 -
Especificidad 26 58 26 84 (68-100)
Valor

predictivo

positivo 68 70 66 91 (82-100)
Valor

predictivo

negativo 71 46 50 100 -
Razon de '

verosimilitud

positiva 1,3 1.4 1,1 6,3 (2,2-17,9)
Razon de

verosimilitud

negativa 0,2 0,7 0,6 0,0 -

SO,andlisis automatico de las varaciones de la saturaciéon de oxigeno. FC:
andlisis automatico de las variaciones de la frecuencia cardiaca. RQ: analisis
automadtico de los ronquidos. IE: indice de eventos medidos de forma manual
con sus intervalos de confianza (IC) al 95%.

*Tomando como referencia el diagnostico polisomnogréfico y estableciendo el
diagnostico de SAS en un indice de apnea-hipopnea igual o mayor a 10.

TABLA VI
Analisis de validez diagndstica del indice de eventos (IE)
segun los pacientes tuvieran o no limitacién crénica al flujo
aéreo (LCFA) significativa (mas que leve)

Valor Valor
Especificidad |predictive | predictive
Sensibilidad (%) positive | negtivo
(%) (%) (%)
Todos (n=51) :
PP (61%) 100 84 91 100
VP = 31
FP= 4
VN =16
FN= 0
Solo sujetos
sin LCFA
(n=35)
PP (66%) 100 91 96 100
VP =23
FP= 2
VN =10
FN= 0

PP: probabilidad preprueba (prevalencia). VP: verdaderos positivos. FP: falsos
positivos. VN: verdaderos negativos. FN: falsos negativos.

ésta al alcance de pocos centros. El coste estimado en
nuestro hospital para una PLS es de 100.000 ptas./
/noche. Por otra parte, una vez diagnosticado un pa-
ciente, y dado que el tratamiento mayoritario serd la
n-CPAP, debera de realizarse otra PLS para ajustar
la presion a la minima eficaz. El consenso general
sugiere que ambas deben ser independientes’®. No
obstante, algunos autores sostienen que la primera
parte de la noche podria ser suficiente para el diagnos-
tico™ (lo que permitirfa emplear la segunda mitad en
el tratamiento abaratando costos). Esto quizds podria
ser util en SAS muy severos. Sin embargo, nosotros
hemos podido comprobar cémo con frecuencia el ma-
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yor numero de apneas se produce en la segunda mitad
de la noche. Ademds, una vez que un paciente es
diagnosticado y tratado con n-CPAP, habria que ha-
cer una PLS de control, pasado un tiempo, pues las
condiciones iniciales pueden modificarse por pérdida
o ganancia de peso y otros factores. En términos prac-
ticos y con la presion asistencial que tenemos en el
SAS, dificilmente podremos realizar tres PLS en un
afio a un paciente (diagnodstico, tratamiento y control)
y continuar con posteriores controles.

El interrogatorio sobre los ronquidos y la hipersom-
nia diurna aunque es util tiene sus limitaciones?’-33-3
(ausencia de compafiera-o, mala valoracién de la hi-
persomnia, variabilidad en el entrevistador, solapa-
miento de sintomas con otras enfermedades, etc.). En
general, no tiene una buena relacion entre sensibili-
dad y especificidad, y su utilidad estriba en obtener
una primera aproximacidn al diagndstico.

Parece evidente que necesitamos una segunda esta-
cion en el diagnostico. En muchos centros se utiliza,
como sistema de deteccion, la SO, aisladamente o en
conjuncion con la valoracion clinica medida mediante
pulsioximetros comerciales'>-?°. Sin embargo, aun-
que el oximetro es sensible es poco especifico (con la
salvedad de los casos claros cuya morfologia en “dien-
te de sierra” es casi patognomoénica de SAS). Estos
resultados también se reprodujeron en nuestra serie
con una especificidad inaceptablemente baja (ta-
bla V).

El MESAM 1V podria cumplir los criterios de una
buena prueba diagndstica. Es manejable, puede apli-
carse de forma ambulatoria y tiene bajo costo. Los
resultados arriba descritos de su andlisis manual pre-
sentan un alto nivel de concordancia con el IAH y una
alta validez respecto a la PLS. De forma semejante,
otros autores, al analizar manualmente las medidas
del MESAM, observaron una alta validez (sensibili-
dad del 96% vy especificidad del 72%) respecto a la
PLS?, y una alta correlacidn entre el numero de even-
tos contabilizados manualmente y el nimero de ap-
neas identificadas por la PLS%.

Sin embargo el andlisis automatico del MESAM 1V
ofrece resultados de baja validez. Asi, en los estudios
iniciales del MESAM II, Penzel et al**, aunque estima-
ron un coeficiente de correlacién de Pearson (r) de
0,78 entre el andlisis automdtico y la PLS en un
estudio sobre 80 pacientes, s6lo analizaron sujetos con
SAS y un IAH entre 10 y 60, con lo que el resultado
podria estar sesgado en sentido positivo. De hecho,
Stoohs y Guilleminault®® estudiando 50 pacientes (25
con SAS y 25 sin SAS), aunque observaron una alta
sensibilidad en el analisis automatico para la FC y el
ronquido (92 y 96%, respectivamente) obtuvieron una
especificidad demasiado baja (12 y 8%, respectiva-
mente), y los mejores resultados los rroporciond el
andlisis manual (sensibilidad, 96%, y especificidad,
72%). Posteriormente, y ya con el MESAM 1V, Penzel
et al’® estudiaron 68 sujetos con PLS y MESAM 1V.
Aunque los autores no describen las caracteristicas de
su poblacién y tampoco analizaron el IAH, encontra-
ron una excelente correlacion en la identificacion del
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nimero total de apneas por PLS y el numero total de
eventos contabilizados manualmente en ¢l MESAM
IV (r=0,96) frente al analisis automadtico (r=20,51).
Estos autores concluyen que el andlisis manual pre-
senta una muy buena correlacion y que la valoracion
automadtica adn precisa de importantes mejoras.
Stoohs y Guilleminault’’ y también con el MESAM
IV publicaron recientemente los resultados de un es-
tudio sobre 56 pacientes que padecian algin tipo de
trastorno en el suefio (incluyendo SAS). Estos autores
s6lo hicieron un andlisis automdtico y los mejores
resultados los obtuvieron con la SO, (sensibilidad,
92%, y especificidad, 97%), y en menor grado la FC
(sensibilidad, 58%, y especificidad, 32%) y los ronqui-
dos (sensibilidad, 96%, v especificidad, 27%). Estos
resultados, en cuanto a especificidad, son notable-
mente mejores que los obtenidos por estos mismos
autores en un estudio previo para la FC y el ronqui-
do?’ (especificidad para SO, y FC del 12 y 8%, respec-
tivamente), aunque en este ultimo trabajo utilizaron
un softward mas avanzado (3.1). Nosotros, con el
mismo soporte, obtuvimos una especificidad mucho
mads baja para la SO,, aunque mejor para la FC y el
ronquido (tabla V). Stoohs y Guilleminault?’ utiliza-
ron como criterio para el inicio del tiempo de registro
(lights-on/lights-out) el momento en el cual la frecuen-
cia cardiaca media descendia como indicacion del
comienzo del sueflo. Sin embargo, estos autores en-
cuentran diferencias entre el tiempo de suefio obteni-
do por PLS (339,6 + 92,9 min) y el estimado con el
MESAM 1V (444,4 + 92,8 min). Nosotros, buscando
un sistema de rdpida identificacion, preferimos em-
plear la eleccién de un tiempo de registro estandar de
5 horas, habitualmente el mds representativo en la
visién global, y que en el 95% de los casos fue de la
1.00 a las 6.00 de la madrugada. Esto quizds pudo
influir en algunas de las discrepancias entre Stoohs y
Guilleminault?” y nosotros. No obstante, es posible
que tengan una mayor importancia los criterios de
seleccion de la poblacidn, que en el caso de Stoohs y
Guilleminault?’ eran sujetos vistos en una unidad de
suefio por problemas relacionados con el sueiio, y en
el nuestro sujetos enviados desde consultas externas
de neumologia a la unidad de suefio por sospecha de
SAS. Esto condiciond que 28 pacientes (55%) fueran
portadores de LCFA, que es una de las causas de
pérdida de especificidad del MESAM IV. Nosotros,
con el andlisis automatico, no conseguimos una rela-
cion ajustada entre sensibilidad y especificidad. Esta
disparidad de resultados también se observd cuando
se analizaron los coeficientes de correlacion (tabla I11)
y en los diferentes analisis de las variables (tablas II,
IV y V). Los mejores resultados son los obtenidos con
el analisis manual del IE que, en nuestra opinidn, es el
que debe utilizarse y estd de acuerdo con la mayoria
de los estudios previos?>2, Con estos datos, si el IE es
inferior a 10 descarta SAS casi con toda probabilidad,
con lo que no deberan hacerse PLS a sujetos con
MESAM 1V negativo (en nuestra serie implica que se
podrian haber ahorrado un 31% de las PLS). Si por el
contrario el IE es superior o igual a 10 el sujeto tiene
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muchas posibilidades de tener SAS (VPP del 89%). En
esos casos podria irse a la PLS. Ademads, la presencia
de LCFA interfiere con los resultados det MESAM IV,
Asi, en los sujetos sin LCFA el VPP fue del 92%, con
lo que no sélo servird para descartar la enfermedad
sino que, en un alto porcentaje de pacientes, se podra
afirmar con seguridad que tienen la enfermedad.

A pesar de estos buenos resultados, el MESAM IV
tiene varias limitaciones. a) En sujetos con fibrilacion
auricular la interpretacién de la FC resulta muy difi-
cil. b)) Los pacientes que tengan desaturaciones por
debajo del 50% no serdn registrados, lo que complica
el analisis manual y produce falsos negativos en el
andlisis automatico. ¢/ El MESAM 1V no detecta ap-
neas, sino que las deduce de la presencia de alteracio-
nes en la SO,, la FC y los ronquidos. Sin embargo, la
SO, y la FC pueden alterarse, también, por la presen-
cia de LCFA, artefactos y sueiio REM. Ademads los
ronquidos en sujetos muy roncadores, sin claras pau-
sas, son dificiles de interpretar. Todos estos factores
podrian condicionar falsos positivos. d) No se detecta
el tiempo total de suefio, sino el tiempo de registro,
que puede o no corresponder con el estado de suefio,
lo que puede alterar los resultados.

A modo de conclusién podemos decir: a) el ME-
SAM 1V, dado su uso domiciliario, precio, facilidad
de manejo y rendimiento, permite abaratar costes en
el diagnostico de SAS y tiene un papel importante
como paso previo a la PLS; b) el andlisis automatico-
tiene un valor muy inferior a la valoracién manual,
siendo esta de eleccidon, y ¢) un MESAM 1V negativo
practicamente descarta la presencia de un SAS y hace
innecesaria la realizacion de una PLS. Un MESAM IV
positivo es altamente indicativo de diagndstico de
SAS vy podria permitir, en algunos casos, ir directa-
mente a una PLS de tratamiento.

BIBLIOGRAFIA

1. Gislason T, Almqvist M, Erikson G, Taube A, Boman G. Preva-
lence of sleep apnea syndrome among swedish men. An epide-
miological study. J Clin Epidemiol 1988; 41: 571-576.

2. Lavie P. Incidence of sleep apnea in a presumably healthy
working population. Sleep 1983; 6: 312-318. SAS.

3. He J, Kryger MH, Zorick FJ, Conway W, Roth T. Mortality and
apnea index in obstructive sleep apnea. Experience in 385 male
patients. Chest 1988; 94: 9-14.

4. Sullivan CE, Issa FG, Bertho-Jones M et al. Home treatment of
obstructive sleep apnea with continuous positive airway pressu-
re aplied through nose mask. Bull Euro Physiopatol Respir
1984; 20: 49-54.

5. Sforza E, Krieger J, Weitzenblum E, Apprill M, Lampert E,
Ratamaharo J. Long-term effects of treatment with nasal conti-
nuous positive airway pressure on daytime lung function and
pulmonary hemodynamics in patients with obstructive sleep
apnea. Am Rev Respir Dis 1990; 141: 866-870.

6. Riihle KH, Kempf P, Mossinger B. Monitoring at home. Lung
1990; Supl: 927-932.

7. Salmi T, Telaviki T, Partien M. Evaluation of automatic analy-
sis of SCSB, airflow and oxygen saturation signals in patients
with sleep-related apneas. Chest 1989; 96: 255-261.

8. Gyulay S, Gould D, Sawyer B, Pond D, Mant A, Saunders NS.
Evaluation of microprocessor-based portable home-monitoring
system to mesure brething during sleep. Sleep 1987; 10:
130-142.

337

-



20.

21.

23.

24.

ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 30, NUM. 7, 1994

. Lord S, Sawyer B, Pond D, O’Connell D, Eyland A, Mant A et

al. Interrater reliability of computer-Assisted scoring of breat-
hing during sleep. Sleep 1989; 12: 550-558.

. Svanborg E, Larson H, Carlsson-Nordlander B, Pirskanen R.

A limited diagnostic investigation for obstructive sleep apnea
syndrome. Oximetry and static charge sensitive bed. Chest
1990, 98: 1.341-1.345.

. Guilleminault C, Connoly R, Winkle R, Melvin R. Cyclical

variation of the hear rate in sleep apnea syndrome: Mechanisms
and usefulness of 24 h electrocardiography as a screening techni-
que. Lancet 1984; 1: 126-131.

. Zwillich C, Devlin T, White D et al. Bradycardia during sieep

apnea. J Clin Invest 1982; 69: 1.286-1.292.

. Hanly PJ, George CHF, Millar T, Kriger MH. Heart rate respon-

se to breath-hold, valsalva and mueller maneuvers in obstructive
steep apnea. Chest 1989; 95: 735-739.

. Masuyama S, Shinozaki T, Kohchiyama S, Okita S, Kimura H,

Honda Y et al. Heart rate depression during sleep apnea de-
pends on hypoxic chemosensitivity. A study at high altitude. Am
Rev Respir Dis 1990; 141: 39-42.

. Decker MJ, Hoekje PL, Strhol KP. Ambulatory monitoring of

arterial oxygen saturation. Chest 1989; 95: 717-722.

. Fletcher EC, Costarango C, Miller T. The Rate of fall of arterial

oxyhemoglobin saturation in obstructive sleep apnea. Chest
1898: 96: 717-722.

. Wiliams A, Yu G, Santiago S, Stein M. Screening for sleep

apnea using pulse oximetry and a clinical score. Chest 1991;
100: 631-635.

. Aubry P, Jounieaux V, Rose D, Duran A, Levi-Valenssi P. The

Sa02/t diagram as a useful means to express nocturnal hipoxe-
mia. Chest 1989; 96: 1.341-1.345.

. Farney RJ, Walker LE, Jensen RL, Walker JM. Ear oximetry to

detect apnea and differentiate rapid eye movement (REM) and
non-REM (NREM) sleep. Screening for the sleep apnea syndro-
me. Chest 1986; 89: 533-539.

George CF, Millar TW, Kriger MH. Identification and quantifi-
cation of apneas by computed-based analysis of oxigen satura-
tion. Am Rev Respir Dis 1988; 137: 1.238-1.240.

Krumpe PE, Cummiskey JM. Use of laringeal sound recordings
to monitor apnea. Am Rev Respir Dis 1980; 122: 797-801.

. Cummiskey JM, Wiliams TC, Krumpe PE, Guilleminault C.

The detection and quantification of sleep apnea by tracheal
sound recordings. Am Rev Respir Dis 1982; 126: 221-224,
Peirick J, Shepard JW Jr. Automated apnea detection by com-
puter: analysis of tracheal breath sounds. Med Biol Eng Comput
1983; 21: 632-635.

Penzel T, Amend G, Meinzer K, Peter JH, Wichert P, MESAM:
A heart rate and snoring recorder for detection of obstructive
sleep apnea. Sleep 1990; 13: 172-182.

338

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31
32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Stoohs R, Guilleminault C. Investigation of automatic screening
device (MESAM) for obstructive sleep apnea. Eur Respir J
1990; 3: 823-829.

Penzel T, Althaus W, Meinzer K, Peter JH, Wichert P. A Device
for ambulatory heart rate, oxygen saturation and snoring re-
cording. 13Th Annual International Conference IEEE EMBS.
New Frontiers of Biomediacal Engineering 1991; 13: 1.616-
1.617.

Stoohs R, Guilleminault C. MESAM 4: An ambulatory device
for the detection of patients at risk for obstructive sleep apnea
syndrome (OSAS). Chest 1992; 101: 1.221-1.227.

Martin R, Block A, Cohn M, Conway W, Hudgel C, Powles A et
al. Indications and standards for cardiopulmonary sleep studies.
American College of Chest Physicians and Association of Sleep
Disorders Centers. Sleep 1985; 8: 371-379.

American Thoracic Society. Medican Section of the Ame-
rican Lung Association. Indications and standards for
cardiopulmonary sleep studies. Am Rev Respir Dis 1989; 139:
559-568.

Bland JM, Altman DG. Statistical methods for assessing agree-
ment between two methods of clinical measurement. Lancet
1986; 1: 307-310.

Snedecor GW, Cochran WG. Statistical Methods. Seventh edi-
tion. lowa: The lowa State University Press, 1980: 243-244.
Sackett DL, Haynes RB, Tugwell P. Chinical cpidemiology. A
basic scicnce for clinical medicine. Boston: Little, Brown and
Company, 1985: 59-138.

Simel DL, Samsa (P, Matchar DB. Likchhood ratios with
confidence: samplc size cstimation for diagnostic test studies.
J Clin Epidemiol 1991; 44: 763-770).

Normativa sobre la espirometria forzada. Recomendaciones SE-
PAR. N.° |. Sociedad Espanola dc Patologia Respiratoria. Bar-
celona: Ediciones Doyma SA, 1987.

Roberts CJ, Hooper RG. Prediction of polysomnography results
by abbreviated testing [resumen]. Chest 1985; 88: 4.435.
Crocker BD, Olson LG, Saunders NA, Hensley MJ. Mickeon JL,
Allen KM et al. Estimation of the probability of disturbed
breathing during sleep before a sleep study. Am Rev Respir Dis
1990; 142: 14-18.

Bliwise DL, Nekich JC, Dement WC. Relative validity of self-
reported snoring as symptom of sleep apnea in a sleep clinic
population. Chest 1991; 99: 600-608.

Scharf SM, Garshick E, Brown R, Tishler PV, Tosteson T,
McCarley R. Screening for subclinical sieep-disorder breathing.
Sleep 1990; 13: 344-353.

Gylay S. Olson LG, Hensley MJ, King MT. Allen KK. Saun-
ders NA. A comparison of clinical assessment and home oxi-
metry in the diagnosis of obstructive sleep apnca. Am Rev
Respir Dis 1993; 147: 50-53.

22



